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VORWORT. 

Infolge der gewaltigen Fortschritte, welche die Medizin 
innerhalb der letzten Dezennien gemacht hat und die sich in der 
Gegenwart unaufhörlich fortsetzen, wird es dem Studenten und dem 
Arzte immer schwerer, auf jedem Gebiete beschlagen zu sein und 
andauernd Schritt mit dessen Weiterentwicklung zu halten. Um 
aber für die gründliche Ausbildung des jungen Mediziners und die 
erfolgreiche Fortbildung des älteren einen festen Boden zu schaffen^ 
muß man den Studierenden in die Lage bringen, leicht und rasch 
das ganze Gebiet einer Disziplin zu überarbeiten und muß dem 
praktischen Arzte die Möglichkeit geben, in den wenigen Muße- 
stunden, die seine anstrengende Tätigkeit ihm läßt, das dem 
Geiste Entfallene schnell wieder zu memorieren. Für diese beiden 
Zwecke dürften aber die bis jetzt vorhandenen Lehrbücher der allge- 
meinen Chirurgie größtenteils zu umfangreich sein. Es fehlte meines 
Erachtens an einem Buche , welches in knapper Form alles Wich- 
tige schildert, die Bedürfnisse des praktischen Arztes vollständig be- 
rücksichtigt, dem Studenten ein Begleiter während der klinischen 
Semester und ein Repetitorium für das Staatsexamen ist, sowie 
dem medizinischen Praktikanten, der sein Jahr an einem Kranken- 
hause absolviert, ein treuer Helfer in der Not sein kann. Ein der- 
artiges Buch zu schaffen, habe ich im Vorliegenden versucht. Bei 
seiner Abfassung ließ ich mich stets von der Frage leiten: 
„Was braucht der Praktiker?" Ungeklärtes und Neben- 
sächliches wurde daher nach Möglichkeit beiseite gelassen 
oder nur gestreift, praktisch Wichtiges eingehender be- 
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IV Vorwort. 

handelt. Vom gleichen Gesichtspunkte aus hielt ich es auch 
fiir zweckmäßig, der allgemeinen chirurgischen Technik einen 
besonderen Abschnitt des Buches zu widmen. Literaturangaben 
erschienen mir durchaus entbehrlich und die Nennung von Namen 
habe ich nach Möglichkeit beschränkt. 

Die Illustrationen sind zum größten Teile nach meinen eigenen 
Angaben, Beobachtungen und Präparaten von Herrn Karl Queisser 
und Fräulein Liselotte Schulze gezeichnet. Eine Anzahl anderer, 
die mir besonders lehrreich erschienen, entlehnte ich Werken 
des gleichen Verlages. Für die Abbildungen der Instrumente wurden 
Klischees benutzt, welche die Firma H. Windler, Hoflieferant, Berlin 
in dankenswerter Weise zur Verfügung gestellt hatte. 

Berlin, Oktober 1908. 

Freiherr v. Kuester. 



Inhalt. 

Allgemeine chirargische Technik. 

Sttit« 
I. Vorbereitungen zur chirurgischen Tätigkeit 1 

Ä. Antisepsis, Asepsis und Desinfektion 1 

B. Wahl, Anlage und Einrichtung des Operationszimmers 11 

C. Auswahl, Zurichtung und Sterilisation der Wäsche, Verbandstoffe sowie 
der Instrumente und des Nahtmaterials 24 

D. Desinfektion der Hände des Arztes und der Haut des Patienten .... 36 

E. Bekämpfung der Luftinfektion 43 

II. Schmerzverhütung bei chirurgischen Eingriffen 46 

Ä. Allgemeine Narkose 47 

B. Lokale Anästhesie 62 

1. Oberflächenanästhesie 66 

2. Infiltrationsanästhesic 67 

3. Leitungsanästhesie 70 

4. Lumbalanästhesie 76 

lU. Allgemeine operative Technik 81 

A, Operative Trennung und Zerstörung der Gewebe 81 

B, Vermeidung, Stillung und Behandlung der Blutung 92 

C Operative Wiedervereinigung der Gewebe 100 

D, Funktionen, Injektionen und Infusionen 107 

E, Plastische Operationen und Transplantationen 114 

F, Amputationen, Exartikulationen und Resektionen 124 

IV. Wund Versorgung und Verband technik 138 

Ä, Versorgung und Verband infizierter und nicht infizierter Wunden . . . 138 

B. Tvpische Verbände 150 

C. Fixierende Verbände 165 

D. Dauerverbände und Prothesen 177 

V. Allgemeines über die Nachbehandlung Operierter und Verletzter 185 

Allgemeine chirurgische Pathologie und Therapie. 

I. Geschwülste 199 

A. Allgemeines über das Wesen, die Entstehung, Entwicklung und das klini- 
sche Verhalten der Geschwülste. Einteilung der Geschwülste 199 

B. Allgemeines über die Diagnostik der Geschwülste 203 

C. Allgemeines über die Behandlung der Geschwülste 208 

D. Die einzelnen Geschwulstarten 211 

1. Homologe Geschwülste 211 

2. Heterologe Geschwülste 230 

3. Zysten 243 

4. Mischgeschwülste 252 



VI Inhalt. 

U. \>rl«tzan{^n d^-r W^icht*rile, Knochen and GMenk^ 2.>4 

/l. Mf^haniiche Vf-rlKzanj|:«n 2.>l 

1. WrlKzrjnjren der W«;icbteile 2ob 

t. \>rl*tz«n<j*n dftr Knrjchf'n 270 

'i Wrl^tzanjf^n d*?r Gelenke iS4 

4. .Hchuß%-erletzan;^en :^,* 

li. Cheffijifcb»: WrJetzan^n . 3i>2 

C Tfa'trrrii-oh«; V«rl«tzanf^n S^jS 

J. Krfrienjnjc S'iS 

2. V'-rhrennun;? ... 3>J5 

.'5. H'/nn'rnitJrh and Hitzschlag 3'J9 

4. »fIJtzv:hl;i<? 31U 

h. Wr brenn untren durch K^intj^nstrahlen .311 

li. Allf^*rfnein«rrv!faeinun{^n bei Verletzangen 312 

Ifl WrjndJnf«-klion«rn und chirunpsche Infektionskrankheiten 314 

A. All(r«rinf:iri«;s nXtt^.r Infektion, Kntzündung und Fieber 314 

/;. I'.v^ufene Infektion 320 

]. VV«:-^«;ri. Kntitehon^ und Behandlung: der pvot^nen Infektiun .... 320 
t. I'y*ijferie Krkrankunjren der Weichteile .... 329 

3. Vyt%¥.iiK Krkninkun)r«.'U der Knochen und Gelenke 337 

C putride Infektion 345 

Ih lW*iit*-uf und putride Allj^meininfektion 346 

J'J. WiiridJrifcktion<*n verichi<f<lenen Ursprun^ces und chirun;i>ohe Infektions- 

krunkh'-it'-fj 348 

1. Wundinfektion mit tien*>fhen (iiftstofl'en .... 34H 

2. W'utkninkbeit Mi) 

H. Wun'i-tarrkraiiipf 3'»(» 

l. |iipbtli'-n> 353 

5. .Milzbrand 355 

<;. I^,t7. 35ü 

7. Aklin'irnvkoMt; 358 

H. M;idur:irijl; 3*30 

\l iniino-.kJ*T.im 3(;() 

10. Upra 'MW 

11, TulMrrkulov .S()2 

J2. .Syphilis 'MW 

IV. Ati(ilof(i-rh \i'r^f\i'u'tU:ut; rhirurji^iMrh wi(:htif(;e Erkrankunpin 380 

y| KrkrankunK<'n d«T UViphieili- ... .*JS(> 

1. Klnphantiftsi^ 38() 

2. 'IVndova^fiMitis rn;pitan> 38(5 

3. llyKTumi: 38(5 

I, AniMiryiiiM-n . . 387 

it. VfUf.JUTWfittTnuirfU 387 

<J. Ni;ur:il)?iiTn 389 

//. Krkrankunpfn d«'r Knorbt-n und Geh*nke 3tK) 

1. Ub:irhitiH 3*.M) 

2. Arthritis iiriiM ... 393 

3. Arthritis d«lorrrians . 395 

4. Arthriti.x Ubica ... 391) 

5. (ianirÜfn 39(> 

/'. Nükn.sen 397 

V. WundlH-iliini: 40«) 

SarhrnKi**ti'r .... 405 



Allgemeine chirurgische Technik. 



L Vorbereitungen zur chirurgischen Tätigkeit. 
A. Antisepsis, Asepsis und Desinfektion. 

Zum wichtijrsten Rüstzeug des modernen Chirurgen gehört die ab- 
solute Beherrschung der Asepsis. Denn nur mit ihrer Hilfe ist es mög- 
lich, die Behandlung einer Wunde erfolgreich und den operativen Ein- 
griff segenbringend zu gestalten. Das eifrigste Studium dieser Disziplin 
ist daher auch eine der unumgänglichsten Vorbereitungen auf die 
chirurgische Tätigkeit. 

Der junge Mediziner, der heute dem klinischen A'ortrage seines Matund 
Lehrers lauscht und den eleganten Operationen dessell)en mit bewun- ■^**^- 
demden Blicken folgt, ist in einer Zeit aufgewachsen, in der die glftn- 
zenden Erfolge der Chirurgie schon nicht mehr tlberraschten und des- 
wegen nimmt er diesell)en auch als etwa« ganz Selbstverständliches hin. 
Wie anders war das früher, da wir noch als Kinder brav an Mutters 
Seite mit unseren kleinen Schmutztingem emsig aus alter I^einwand 
Scharpie zupften, die, wie sie da war, ohne weitere Vorbereitung die 
Wunden unserer Helden im Kriege decken sollte. Damals verfolgten 
das purulente Odem, der Hospitalbrand, die Wundrose und der Wund- 
starrkrampf, Krankheiten, die man zimi Teil heute nur noch dem Namen 
nach kennt, den Chirurgen auf Schritt und Tritt, vereitelten seine 
Erfolge und hemmten die Entwicklung unserer Kunst. Heftige Fiel>er- 
erscheinungen und Eiterungen bei der Wundheilung gehörten zum nor- 
malen Verlauf und die Gesamtmortalität in den chinirgischen Abteilungen 
der Kliniken und Hospitäler war erschreckend! 

Wo aber liegt der Grund zu diesem staunenswerten Umsch^^^lnge? 

In der Ent^vickIung der Chirurgie ist seit Menschengedenken wohl ^^^'^*- 
keine andere neue Lehre von so eminenter Bedeutung gewesen wie 
diejenige Lord Joseph Listers über die Wundinfektion. Und wenn auch 
manche seiner Voraussetzungen sich mit der Zeit als unrichtig heraus- 
gestellt haben und zutreffenderen weichen nmßtcn und manche Maß- 
nahmen verlassen und durch zweckmäßigere ersetzt wurden, den Grund- 
stein hatte im Jahre 1867 Lister gelegt: ihm verdanken ynr die ersten 
und damit die wichtigsten Kenntnisse der Wundinfektion. 

Kaetter, Chirurgie. \ 



*ß Von^^rreitttar« zur chirurzi^ben TatUk«xt. 

Na^rh -^in^rr AufTassoD^ wäre die Luft niii kleiDsten Le)>ewe>en 
^•rftillt. i\\i', Mch anf die Wunde und alle tibri«ren Ge^-nstämle nieder- 
Vu'Üt'Ji. sie Ml infizierten and die Eiterung hen'orriefen. Er hatte dann 
aueh liald aa«ffinrli;; ;^finacht. 'laß die Karijolsänre diese Leljcwesen 
vemieht<-t und eiiipfahl sie daher för die Wundbehandlun*r. Später 
wurden dann von anderen Autoren noch weitere Chemikalien, z. B. die 
JVjr-äure und 'las Suliliniat zum gleichen Zwecke eingeführt, und da 
alle die^; Mittel die Infektion liekämpfen sollten, nannte man sie Des- 
infektionsmittel. Mit ihnen wusch und imprägnierte man. so grut es ging, 
alle mit der Wunde in B^'rUhrung kommenden Gegenstände. Nicht nur 
wurden die Hände des Arztes damit gereinigt, die Instrumente in ihnen 
aufUrwahrt und die Verbandstoffe mit ihnen getränkt, nein, auch die 
Luft, welche bei OfH'rationen oder Ijcim A>rl>andwechsel die Wunde 
umgab, wurde mit Karliolsäuredämpfen (Karbolspray) geschwängert 
und die Wunde wdlist mit stark desinfizierenden Mitteln ausgespült oder 
gar stundenlang li^rrie^elt. So hoftlte man die Infektionserreger allent- 
halUrn abzutöten. I.'m alK-r auch noch zu verhüten, daß im weiteren 
\'erlaufe irgendwek'h«' Keime aus der Luft in die Wunde gelangen 
könntt'n. fügte man in rlie olleren Schichten des Verbandes impermeable 
Stoffe ein. Diese Art der Wundbehandlung nannte man die antiseptische, 
d. h. in freier (?li4'rsetzung: die Wundinfektion bekämpfende Methode. 
I)<;r l.'ms^thwung. den dieselbe in die Chirurgie brachte, war ein ganz 
(•nonner. Xielit nur wurden die Wundinfektionen seltener, die Operations- 
erfolgo lM^d(?utend günstigere, auch der Mut der Ärzte nahm zu und wagte 
Hieh auf manches Gebi(*t, das bis dahin als einnoli me tangere gegolten hatte. 

^ukh^^ X<K!h sr>llt(?n wir alK;r nicht an der Grenze des Erreichbaren an- 

wund- gelangt sein und bald schritt die Forschung auf dem mit so großem 

kthmndtunf. ^rff,!^,. iH;tn5ten(;n Wege weiter vor. Die grundlegenden Arbeiten Pasteurs, 
lüllroths, Klt'bs, Korks, Flügges, Gaffkys, Löfflers u. a. lehrten uns das 
Wewrn und die; I^ebensweise der Infektionserreger, der Bakterien, immer 
genauer kennen. Bald fiel infolgedessen alier auch der praktisch sehr 
wichtige Satz lAsters, daß alle Infektion aus der Luft stamme und aus 
ihr first an das organische Material gelange. Wir wissen heute, daß die 
Mikroben b»diglich im organischen Material gedeihen und nur aus diesem 
an kleinste Hüssigkeitströpfchc^n oder an Staubpartikelchen gebunden, 
gelrg(*ntlieh in die Luft hineingetragen werden. Hierzu kommt noch, 
daß di<^ weitaus gWJßte Zahl der Luftkeime nachweislich den unschul- 
dig«Mi, für den Mensehen durchaus nicht pathogenen Schimmel-, Hefen- 
uiid Spaltpilzen angi*hOrt. Lister all<Tdings sprach irrtümlich gerade 
diese» letzteren als Ern^giT der Wundinfektion an, während wir jetzt 
davon überzeugt sin<l. daß nur ganz bestimmte Arten von Bakterien dem 
Menschen gt^filhrlich wenh»n können und daß diese kaum jemals durch 
die Luft, hingegen sieher <lurch direkte Berührung mit infizierten Gegen- 
stünden übertragen werden. Infolgedessen sind nunmehr aueh unsere 
Be<lenkeii gegi'n die Luft als Infektionsträgerin nur noch sehr gering, 
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während wir der Kontaktinfektion, d. h. der Übertragung der Bakterien 
durch direkte Berührung keimhaltigen Materiales die größte Wichtigkeit 
beimessen. Der Karbolspray Listers und das hermetische Abschließen 
der Wunde gegen die Luft verloren daher auch bald ihre Bedeutung. 
Allmählich ^vurden indessen auch gewisse Mängel der Antiseptik beob- 
achtet und infolge der weiteren Ausbildung unserer bakteriologischen 
Untersuchungsmethoden bewiesen. Das Einlegen der Instrumente in die 
desinfizierende Lösung hatte keine absolute Abtötung sämtlicher Keime 
zur Folge, noch vermochte die antiseptische Spülung und Tamponade 
die schon in die Wunde eingedrungenen Infektionserreger unschädlich 
zu machen. Hingegen lehrte die praktische Erfahrung und das Experiment, 
daß die in die Wunde gebrachten Antiseptika die Gewebe schädigten 
und häufig sowohl lokale als auch allgemeine Intoxikationen hervorriefen. 

Bald erkannte man auf Grund bakteriologischer Prüfungen, daß Bo*<«ri««« 
die Hitze eine viel stärkere bakterizide Kraft besitzt als alle unsere h«w. 
chemischen Desinfektionsmittel, und daß es mit ihrer Hilfe gelingt, In- 
strumente, Wäsche und Verbandstoffe, kurz alle Gegenstände, welche 
sich ihr, ohne Schaden zu nehmen, aussetzen lassen, vollständig keim- 
frei, d. h. steril zu machen. Dal}ei hat die Hitze gegenüber den chemi- 
schen Desinfektionsmitteln noch den besonderen Vorzug, daß sie die 
Keime in jedem Medium abtötet, während jene ihre bakterizide Kraft 
nicht ausüben können, wenn sie selbst in öliger oder fetter Lösung sind 
oder die Keime sich in einer solchen befinden, femer wenn sie — wie 
dies bei einzelnen der Fall ist — infolge der Anwesenheit von Eiweiß- 
stolfcn bzw. Alkalien chemisch gebunden werden. 

Die Hitze kann man in dreierlei Form zur Anwendung bringen. 

1. Als heißes bzw. kochendes Wasser, 

2. als Dampf, 

3. als heiße Luft. 

Am schnellsten und energischsten wirkt das kochende Wasser. ^j^J^J^J** 
Bereits in 2 Minuten tötet es die sehr widerstandsfähigen Milzbrand- 
sporen und die weniger resistenten, vegetativen Formen der Bakterien 
in 1 — 5 Sekunden. Sporenfreie Bakterien sterben auch schon bei 1- bis 
2stündigem Verweilen in heißem Wasser von 60 — 70® ab. 

Der Wasserdampf wirkt nur dann intensiv, wenn er nicht mit ^^^' 
Luft gemischt ist. Wir nennen ihn in diesem Zustande ^gesättigt'' und 
unterscheiden ruhenden, strömenden und gespannten Dampf, d. h. solchen, 
der unter einem gewissen Drucke steht, femer überhitzten Dampf, 
der durch besondere Vorrichtungen auf über lüO® erhitzt wird. Am 
wirksamsten ist von diesen vier Dampfarten der gespannte, aber auch 
der strömende Dampf tötet Milzbrandsporen bereits in 5 — 15 Minuten. 

Die heiße Luft wirkt lange nicht so stark wie kochendes Wasser Heißt Lu/t, 
und heißer gesättigter Dampf. Sporenfreie Bakterien werden erst l)ei 
iVtStündigem Aufenthalt in 100<^ heißer Luft abgetötet, Sporen erst 
nach 3stündigem in einer Hitze von 140®. 

1* 



Vorbereitangen zar chiraigischen Tätigkeit. 



Vergleichen wir die bakterizide Wirkung der stärksten in der 
Chirurgie verwendbaren chemischen Desinfizientien mit derjenigen der Hitze 
in einer Tabelle, so werden wir sehen, daß die letztere den crsteren bei 
weitem überlegen ist. 



Es töten ab 



I Vegetative Formen der 



|! 



Bakterien *) 



5Vo Karbolsäurelös. . 

6^0 Lysollösung . . 
O'lVo Sublimatlösung 
Absoluter Alkohol . . 

70Vo Alkohol . . . 

Formalin . . . . 



J — 3 Minuten 

1 Stunde 

1 — 2 Minuten 

1—3 Tage 

10—30 Minuten 

2 Stunden 



Milzbrandsporen 



noch nicht nach 1 Mo- 
nat. 

20 Tage. 

3 Stunden. 

noch nicht nach 4 Mo- 
naten. 

noch nicht nach 1 Mo- 
nat. 

24 Stunden. 



Kochendes Wasser 
Strömender Wasser- 
dampf 

Heiße Luft . . . . 



1 — 5 Sekunden 

2—3 Minuten 
bei 100« IV2 Stunden 



2 Minuten. 

5 — 15 Minuten, 
bei 140« 3 Stunden. 



Wahl dgr 
Mlfont- 



Ist die billigste, einfachste und schnellste Sterilisationsmethode 
zugleich auch die sicherste, so werden wir ihr natürlich soviel als 
möglich den Vorzug geben. Diese Methode ist aber das Kochen. Ohne 
weiteres können wir nun auch unsere Instrumente, Schalen u. dgl. auf 
diese Art sterilisieren, wenn wir sie nur aus einem Material herstellen, 
welches das Kochen verträgt. Unl)rauchbar a))er ist die Kochmethode 
schon für die Ikhandlung der Verbandstoffe, da diese einerseits durch 
sie leiden würden und andrerseits doch auch trocken verwandt werden 
müssen. Aus letzterem Grunde können wir auch unsere Wäsche un- 
mittelbar vor dem Gebrauche nicht kochen. Auch die heiße Luft ist 
zur Sterilisation der Verbandstoffe und Wäsche nicht geeignet, da sie 
diese G<?genstände brilchig macht. Hierüber eignet sie sich ülKirhaupt 
nicht für den chirurgischen Bedarf, da die nötige Jiinwirkungsdauer 
dersellx^n auf das zu sterilisierende Material eine zu lange ist. Wo wir 
also mit der Kochmethode nicht auskommen, müssen wir zum gesättig- 
ten Dampfe unsere Zuflucht nehmen. Es hat sich nun herausgestellt, 
daß alle für den Menschen pathogenen Keime nebst ihren Dauer- 
fonnen in strömendem Wasserdampfe von lOO*» in zirka 15 Minuten 
abgetötet werden, während gewisse ftir den Menschen unschädliche Mikro- 



M Da die An^ben der verschiedenen Autoren sowie die AViderstandskraft der 
einzelnen Bakterienarten pegen die chemischen Desintizicntien verschieden sind, so 
wurden für die Tabelle der Einfachheit halber Mittelwerte gewählt. 



Antisepsis, Asepsis and Desinfektion. 5 

Organismen erst bei wesentlich höheren Temperaturen zugrunde gehen. 
Diese letzteren Keime können wir jedoch mit ruhigem Grcwissen igno-^ 
deren und für unsere Zwecke genügt es daher, wenn wir die Wäsche 
und Verbandstoffe 20 — 30 Minuten lang dem strömenden Wasserdampfe 
von 100® aussetzen. Natürlich bedarf es zum Sterilisieren der Instru- 
mente sowie der Wäsche und Verbandstoffe besonderer Apparate, deren 
Herstellung der Technik jedoch keinerlei Schwierigkeiten bietet. 

Diese Methode, nach welcher wir alle mit einer Wunde in Be- ^**** ^^ 
rtihrung kommenden Gegenstände durch Hitze keimfrei machen und dann ^ 
darauf verzichten, durch Desinfizientien etwaige Bakterien in der Wunde 
selbst noch beeinflussen zu wollen, nennt man die ^ aseptische'^. In erster 
Linie waren es v, Bergmann^ v. Esniarch^ Landerer und Neuber, die 
hier bahnbrechend gewirkt haben. Ein ganz besonderes Verdienst auf 
diesem Grcbiete kommt jedoch dem leider allzufrüh uns entrissenen 
Schimmelbusch (f 1895) zu, der sich nicht nur durch seine wissenschaft- 
lichen Untersuchungen, sondern auch durch seine Verdienste um die 
Technik der Asepsis einen dauernden Namen gesichert hat. Mit Sieges- 
schritt verbreitete sich seinerzeit diese neue Methode über die ganze 
Welt und heutzutage gibt es wohl kaum noch einen Chirurgen, der 
seine Instrumente, Verbandstoflb , Wäsche usw. nicht „nach Schimmel- 
btisch^ aseptisch machte. Nur in bezug auf die Verbandstoffe herrscht 
insofern noch eine gewisse Spaltung, als verschiedene Autoren doch 
noch an der Imi)rägnierung derselben mit Antisepticis festhalten, trotz- 
dem sie sie vor dem Gebrauche sterilisieren. Wenn man also heutzutage 
noch von Antiseptikem spricht, so sind lediglich solche Chirurgen da- 
runter zu verstehen, die in der eben geschilderten Weise vorgehen. Die 
strengen Aseptiker hingegen lehnen jede Berührung einer Wunde mit 
Desinfektionsmitteln ab, gleich\4el ob dieselbe infiziert ist oder nicht, 
legen aber den größten Wert auf den freien Abfluß der eventuell sich 
bildenden Wundsekretc durch aseptische Tamponade und Drainage, so- 
wie auf die Austrocknung der Wunde, worin, wie die Arbeiten Neuhera, 
Schlanges u. a. bewiesen haben, die beste Wunddesinfektion zu suchen ist. 

Einen Mittelweg z\>ischen Asepsis und Antisepsis schlägt Credi oreda pro- 
ein. Er will die reinen Wunden wohl aseptisch, die infizierten hingegen '*Antt$tp8is! 
antiseptisch behandeln. Da wir aber nie mit Sicherheit wissen, ob eine 
Wunde infiziert ist oder nicht, so wäre es seiner Meinung nach am 
zweckmäßigsten, ein Mittel anzuwenden und mit diesem auch das Verband- 
und Nahtmaterial zu tränken, das an und für sich aseptisch ist, jedoch 
bei Anwesenheit von Infektionserregern antiseptisch wirkt, ohne indessen 
hierbei für den menschlichen Organismus toxische Eigenschaften zu 
entwickeln oder die Gewebe zu reizen. Er fand denn auch, daß das 
metallische Silber diese Bedingungen erfülle, indem es selbst aseptisch 
sei, bei Gregenwart von Mikroorganismen jedoch mit den von diesen ge- 
bildeten Säuren Verbindungen eingehe, die stark bakterizide Eigenschaften 
haben. Nach vielfachen Versuchen gelang es Cred^ in dem kolloidalen 
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Silber, Argentum coUoidale Crede oder KoUargol, ein praktisch verwend- 
bares Präparat herzustellen. 
DU ekemi' Leider aber können auch wir strengen Aseptiker die chemischen 

\^ti^»- Desinfektionsmittel nicht vollständig entbehren. Denn wenn es auch der 
rniiM. Technik immer mehr gelingt, sämtliche unsere chirurgischen Bedarfs- 
artikel so herzustellen, daß wir sie ohne weiteres durch Hitze sterilisieren 
können, ein Gebilde bleibt doch übrig, welches durch kochendes Wasser, 
strömenden Dampf und heiße Luft ebenso zerstört wird wie die Mikro- 
organismen, das ist die menschliche Haut. Bisher sind sämtliche Ver- 
suche, die Hand des Arztes mit aseptischen Überzügen in Gestalt von 
Handschuhen oder erstarrenden Massen zu bedecken, aus den verschie- 
densten Gründen fehlgeschlagen. Und wenn es selbst gelänge, in diesem 
Sinne etwas Zweckmäßiges zu schaffen, so bliebe doch die Haut des 
Patienten übrig, die wir auf *keine Weise ausschalten können. Hier 
sind wir daher auf die Benutzung der chemischen Desinfektionsmittel 
angewiesen. Immer aber müssen wir uns vergegenwärtigen, daß diese 
einerseits in ihrer Wirkung sämtlich der Hitze bedeutend nachstehen 
und andrerseits fast alle eine auch für den menschlichen Organismus 
stark toxische Wirkung haben, die wir beim Umgange mit ihnen genau 
kennen müssen. 

Die gebräuchlichsten dieser Mittel sind die Karlx)lsäure, das Lysol, 
das Sublimat, die Borsäure, die essigsaure Tonerde, der Alkohol, das 
Jod und das Jodoform, das Formalin sowie das Wasserstoffsuperoxyd. 
KarhotBä*ire, Die Karbolsäurc, oder das Phenol CeHgO, ein Derivat des Stein- 

kohlenteers, bildet farblose Kristallnadeln, ist flüchtig und löst sich in 
Wasser ))ei gewöhnlicher Temperatur bis zum Verhältnis von 1 : 15. 
Reine Karbolsäure wirkt stark ätzend und nift auf der Haut und auf den 
Schleimhäuten schmerzhafte Substanzverluste hervor, an die sich Narben- 
bildungen anschließen. Gewöhnlich wird sie in 2 b — 5^0 Lösung zum 
Waschen von Instrumenten u. dgl. gebraucht. Die Wirkung derartiger 
Karbolsäurelösungen auf die Haut ist eine verschiedene. Während ein- 
zelne Personen eine gewisse Widerstandskraft gegen sie zu besitzen 
scheinen, haben andere geradezu eine Idiosynkrasie dagegen. Die Schä- 
digungen können sich in solchen Fällen vom leichten Exanthem und Ekzem 
der Haut bis zur ausgedehntesten Gangrän der betroffenen Weichteile 
erstrecken. Noch bis auf den heutigen Tag werden hin und wieder, 
insbesondere von Laien frische Verletzungen mit Karbolwasserverbänden 
bedeckt, ein Verfahren, vor dem aus den eben angeführten Gründen 
nicht genug gewarnt werden kann. Bei Kesorjition von der Haut oder 
von Schleimhäuten aus können dieselben Erscheinungen auftreten, 
wie bei Aufnahme der Lösungen per os. Hier stellen sich besonders 
Kopfschmerz, Schwindel, Appetitlosigkeit und F>brechcn in den Vorder- 
grund. Dabei l^eobachtet man je nach der Schwere der Vergiftung eine 
mehr oder weniger intensive, zwischen olivgrün und schwarz schwan- 
kende Verfärbung des Urins. In schweren Fällen konmicn blutige 
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Diarrhöen, Hilnioglobiniirie und Krämpfe hinzu. Unter Kollapserschei- 
nungen und starkem Sinken der Temperatur tritt allmählich vollkommene 
Bewußtlosigkeit ein. Die Pupillcnreaktion wird träge oder hört ganz auf, 
die Atmung und der Puls werden immer oberflächlicher und matter: 
endlich beendet der Tod infolge Lähmung des vasomotorischen Zentrums 
in der Medulla oblongata die Qualen des Kranken. — Die Therapie 
kann neben dem selbstverstllndlich sofortigen Beseitigen allen Karbols 
sowohl bei lokaler als auch bei allgemeiner Intoxikation nur eine 
symptomatische sein. Bei letzterer spielen die Stimulantien eine große 
Rolle. Stets rege man ferner eine möglichst intensive Diurese durch 
Darreichung von weinsauren Salzen an. Die etwa noch im Magen be- 
findliche Karbolsäure kann man durch Magenspülungen mit einer 
3Vo Lösung von Natrium sulfuricum (Glaubersalz) in die unschädliche 
Phenolschwefelsäure zu verwandeln und als solche zu entfernen oder 
durch Eiweiß bzw. Milch zu fällen versuchen. — Am meisten empfiehlt es 
sich, überhaupt von dem Gebrauche des Karbols in jeder F'orm abzu- 
sehen und auch seine Verwendung unter dem Publikum zu bekämpfen. 

Das Lysol, ein Venvandter des vorigen, ist ein Gemisch von Ly»oi, 
Alkaliverbindungen der hohen Phenole mit Fett- und Harzseifen. E& 
stellt eine braune Flüssigkeit von insensiv unangenehmem, lang anhaften- 
dem Gerüche dar und wird meist in Ob — 3Vo wässeriger Lösung zu 
Spülungen der Hände, der inneren weiblichen Genitalien usw. gebraucht. 
Bei den Geburtshelfern ist dies Desinfiziens, da es die Instnimente 
schlüpfrig macht, sehr beliebt und merkwürdigerweise wird es auch von 
verschiedenen Chirurgen und vielen praktischen Ärzten geschätzt. Un- 
verdünnt hat das Lysol bei Berührung der Haut und Schleimhäute An- 
ätzungen zur Folge. In den gebräuchlichsten Lösungen angewandt kann 
es auf der Haut ebenso wie das Karbol Ekzeme u. dgl. sowie infolge 
von Resorption durch die Schleimhäute oder von einer Wunde aus all- 
gemeine Intoxikationen hervorrufen, deren Schwere dem aufgenommenen 
Quantum des Mittels entspricht. Bei innerlichem Gebrauche verdünnter 
oder konzentrierter Lösungen — es dient ja heutzutage als Modegift 
— treten schwere, meist rasch zum Tode führende Vergiftungserschei- 
nungen auf, die den durch Karbol hervorgerufenen fast vollständig 
gleichen. — Die Therapie der allgemeinen und lokalen Lysolvergiftung 
ist die gleiche wie diejenige der Karbolintoxikation. 

Das Sublimat, Hydrargyrum biehloratum, HgCla, ist ein weißes, subumat. 
kristallinisches , geruchloses , in Wasser bis zum \'erhältnis von 1 : 16 
lösliches, ungemein giftiges Pulver. Seine hauptsächlich zur Desinfektion 
der Haut benutzten, 005— 0*1% wässerigen Lösungen, die an und für 
sich sauer reagieren, werden durch Zusatz von gleichen Prozentteilen 
Kochsalz neutral gemacht und am bequemsten aus den von v. Angerer 
angegebenen Pastillen hergestellt. Metallinstrumente dürfen mit diesem 
Mittel nicht in Berührung kommen, da sich sonst auf ihnen ein Nieder- 
schlag von metallischem Quecksilber in feinster Verteilung bildet und 
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sie schwarz färbt. Die Schädigungen, welche durch Sublimat entstehen 
können, sind Ekzeme der Haut bei Leuten, die wie Ärzte \1el mit ihm 
zu arbeiten haben und eine Idiosynkrasie dagegen besitzen. Eine be- 
sondere Behandlung derartiger lokaler Aflfektionen ist meist überflüssig. 
Die Erscheinungen schwinden mit dem Vermeiden des schädigenden 
Agens in der Regel ganz von selbst. Seit wir dies Mittel nicht mehr 
zum Tränken unserer Verbandstoflc gebrauchen, treten allgemeine 
Vergiftungssymptome fast nur noch nach absichtlichem oder unab- 
sichtlichem Genüsse desselben auf. Die Vergiftung äußert sich in 
Schwindel, Mattigkeit, Unruhe, Erbrechen und besonders in blutigen 
Diarrhöen. An der Schleimhaut der Nase und des Mundes und beson- 
ders am Zahnfleisch treten ulzeröse Entzündungen und Blutungen auf. 
Im Urin beobachtet man Quecksilber und Eiweiß, dabei nimmt die 
Menge desselben immer mehr ab ))is zur vollständigen Anurie. Die Kör- 
pertemperatur sinkt unter die Norm , Puls und Atnmng werden ober- 
flächlicher und schneller, der Patient wird allmählich zyanotisch. In 
manchen Fällen treten komatöse, in anderen Erregungszustände mit De- 
lirien auf. Während beider beobachtet man hin und wieder klonische 
Zuckungen einzelner Muskelgruppen, besonders am Unterarm, an den 
Eingcm, am Unterkiefer und am Rumpf. Unter zunehmender Zyanose 
tritt vollständige Bewußtlosigkeit und in dieser der Tod ein. — Auch 
hier dürfte die Therapie in der Hauptsache eine symptomatische sein. 
Magenauss|)ülungen und die Verabreichung großer Mengen Milch, welche 
das Sublimat an ihr Eiweiß bindet, wären in Anwendung zu bringen. 

Banäun Zwei schwächcro Antiseptika sind die Borsäure und die essig- 

JJJJ^*^ saure Tonerde. Die erstere, H, BO,, stellt in kaltem Wasser schwer 
«^«. lösliche, kristallinische Blättchen dar. Sie wird gewöhnlich in 2^/o Lö- 
sung zu Blasenspülungen u. dgl. benutzt, doch sind hierbei auch Intoxi- 
kationen beobachtet worden. Im allgemeinen findet sie keine allzuhäufige 
Anwendung mehr, nur in der Form von Borsalbe erfreut sie sich noch 
immer großer Beliebtheit. — Die essigsaure Tonerde, Aluminium 
aceticum, wird in 1 — 3% Lösung zu Gurgelungen und Umschlägen ge- 
braucht. Sie gilt als Spezifikum gegen den Bacillus pyocyaneus und 
wird daher häufig zur Tränkung der Gaze verwandt, welche in Wunden 
gelegt werden soll, in denen dieser Mikroorganismus sieh eingenistet 
hat und sich durch seine grüne Färbung des pjters und seinen üblen 
Geruch bemerkbar macht. Die essigsaure Tonerde ist ungiftig. 

ÄSkohoi. Der Alkohol, UiIIcO, ist gleichfalls ein verhältnismäßig schwaches 

Desinfiziens, und zwar besitzt er in 70Vo Konzentration noch die 
stärkste bakterizide Kraft. Wir schätzen ihn aber sehr bei der Haut- 
desinfektion wegen seiner fettlösenden Wirkung. Außerdem eignet er 
sich sehr gut zur Aufbewahrung sterilisierter Gegenstände. Von einigen 
Autoren ist er zu antiseptisehen l'mschlägen empfohlen worden, doch 
können wir an deren Zweckmäßigkeit nicht glaubcMi. — Lokah^ Intoxi- 
kationserscheinungen verursacht der Alkohol nicht, jedoch bei inner- 
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lichem Genüsse manchmal heftige Allgemeinerscheinungen. — Die 
Symptomatologie und Therapie leichterer akuter Alkoholvergiftung ist -^«f«*«»'- 
ja jedem akademisch Gebildeten geläufig. In ganz schweren Fällen '*^''^^' 
kann man eventuell zur Magenpumpe und zur Morphiumspritze greifen. 

Das Jod ist erst in neuerer Zeit von einzelnen Stellen aus als Haut- jod. 
desinfiziens empfohlen worden. Da dasselbe indessen vor anderen Mitteln 
keine nennenswerten Vorzüge besitzt, seine Nachteile aber ziemlich be- 
deutende sind, so wird es verhältnismäßig nur sehr wenig benutzt. 
Höchstens zur Darstellung des Jodcatguts läßt es sich empfehlen. 

Hn Derivat des eben genannten Jodes ist das vielgebrauchte Jo- Jodqfom,. 
doform, CHJj, ein gelbes, glänzendes, kristallinisches, scharf riechendes, 
in Äther, Chloroform, Alkohol, ätherischen und fetten ölen leicht lös- 
liches Pulver. Von vielen Chirurgen wird dasselbe teils als Wundstreu- 
pulver, teils zur Imprägnierung der zur Tamponade dienenden Gaze, 
sowie allgemein in Glyzerin oder Olivenöl gelöst zur Injektion benutzt. 
Die desinfizierende Kraft des Jodoforms ist keine große und tritt über- 
haupt nur dann zutage, wenn dasselbe durch die StoffSvechselprodukte 
der Bakterien zersetzt wird und nun mit ihnen leicht lösliche Jodver- 
bindungen eingeht. In dieser Beziehung verhält es sich also ähnlich wie 
das Credhche Kollargol. Geradezu als Spezifikum gilt das Mittel jedoch 
bei der Behandlung der Tuberkulose. Hier soll besonders der mecha- 
nische Reiz, den das in die Gewelx3 eingeführte und lange in ihnen 
liegen bleibende Jodoform ausübt, ein kräftiges, zur Schrumpfung neigen- 
des Granulationsgewebe erzeugen, in welchem sich neue Tuberkeln 
nicht mehr entwickeln, die alten hingegen zugrunde gehen. Sehr gerne 
wird weiterhin die Jodoformgaze zur Stillung von Blutungen venvandt; 
als Tampon eingeführt, quillt sie nämlich, preßt sich so an die Gewebe 
fest und komprimiert dabei die verletzten größeren oder kleineren Blut- 
gefäße. Bei der Benutzung des Jodoforms ist aber, da es stark toxische 
Eigenschaften hat, die größte Vorsicht geboten, l)esonders bei älteren 
Individuen und bei Kindern, ferner bei anämischen und kachektischen 
Personen sowie bei Patienten mit Herz- und Nierenkrankheiten. Hierzu 
kommt noch, daß manchmal sonst ganz gesunde Personen gegen das- 
selbe eine ganz ausgesprochene Idiosynkrasie haben. Auf der Haut der- 
artiger Individuen bilden sich bei Venvendung des Jodoforms ausge- 
dehnte nässende Ekzeme, die mit pemphigusartiger Blasenbildung ein- 
hergehen und dem ungeübten Beobachter als Verbrennungen zweiten 
Grades imponieren können. Eine Allgemcinintoxikation kann nach Auf- 
nahme kleinerer oder größerer Mengen des Mittels in den Organismus 
z. B. durch Resorption von einer tamponierten Wunde aus auftreten. 
Die Symptome derselben gehen meistens in erster Linie vom Herzen 
und vom Gehirn aus. Der Puls wird schneller, unregelmäßiger und 
kleiner: Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Übelkeit, eventuell auch Erbrechen 
stellen sich ein und im Urin werden Eiweiß und Jod nachweisbar. Der 
Patient wird von Kopfschmerz, Schlaflosigkeit und melancholischen 
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Stimmungen gequält. In schweren Fällen steigert sich die Unruhe: De- 
lirien, Halluzinationen, Verwirrtheit, ja Tobsuchtsanfälle können auf- 
treten und öfters sehen wir in diesem Zustande den Kranken durch 
eine Herz- und Lungenlähmung zugrunde gehen. Dabei ist sowohl die 
Zeit, welche vom Moment der Applikation des Jodoforms bis zum Aus- 
bruch der ersten Vergiftungserscheinungen verstreicht, als auch die 
Dauer des eben geschilderten Krankheitsbildes eine sehr verschiedene. 
Meistens tritt allerdings die Vergiftung im unmittelbarem Anschluß an 
die Zuführung des Jodoforms auf, so daß schon einige Stunden später 
die ersten Symptome zu beobachten sind. In anderen Fällen stellen sich 
diescUjen indessen auch erst am 3. — 6. Tage ein , ja manche Autoren 
wollen noch am 29. Tage das Auftreten einer Jodoformintoxikation be- 
obachtet hal>cn. — Die Therapie der lokalen sowie der allgemeinen 
Vergiftung ist auch hier lediglich eine symptomatische. Nebenbei ist 
selbstverständlich sofort unter allen Umständen das Jodoform so sorg- 
fältig wie irgend möglich zu entfernen. Handelt es sich um ein Jodo- 
fomiekzem der Haut, mit oder ohne Blasenbildung, so wird die ganze 
entzündete Partie kräftig mit Amylum eingepulvert, nachdem vorher die 
eventuellen Blasen mit der Schere abgetragen worden sind. Die nun 
reichlich aufgetragenen Verbandstoffe, Gaze und eventuell Mooskissen 
müssen häufig, mindestens täglich einmal, gewechselt werden, da die 
Sekretion unter Umständen eine ganz enorme sein kann. Gewöhnlich 
schwindet die Hautaffektion zur größten Überrraschung des Patienten 
sehr schnell, schon nach wenigen Tagen. Bei der Behandlung der All- 
gemeininfektion können wir neben der Bekämpfung der Symptome auch 
hier durch Darreichung von weinsauren Salzen die Diurese anregen, 
um die Ausscheidung des Jodes durch den Urin zu beschleunigen. In 
den schweren Fällen ist indessen häufig jede Therapie machtlos und 
dal)ei können wir nie vorhersagen, welcher Fall leicht und welcher 
schwer verlaufen wird, um so weniger, als die Symptome ungeheuer 
wechseln und l>cdrohliche Zustände manchmal das Bild der Krankheit, 
selbst wenn schon eine anscheinende Besserung eingetreten ist, ganz 
unenvarteterweise wieder verdüstern. Deshalb sei man auch beim Stellen 
der Prognose äußerst zurückhaltend. Unter allen Umständen muß man 
aber einen Patienten, der eine Jodoformintoxikation lokaler oder allge- 
meiner Natur durchgemacht hat, auf seine Empfindlichkeit bzw. Idiosyn- 
krasie gegen dieses Mittel aufmerksam machen, damit er die Ver- 
wendung desselben bei event. späteren Gelegenheiten rechtzeitig ab- 
lehnen kann. 
Formaiin. Das Fomialin, eine 40% wässerige Lösung des Fomialdehyds, 

('H2O, ist eine farblose, neutrale Flüssigkeit von unangenehm stechen- 
dem Geruch. Es wird durch l)esondcre Apparate in Dampfform versetzt 
und zur Desinfektion der Zimmer usw. benutzt. In 1 — 2% Lösungen 
kann es zu Irrigationen und zum Desinfizieren gewisser Instrumente, die 
sieh der Hitze nicht aussetzen lassen, dienen. Infolge seiner die Haut 
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nnd die Schleimhäute stark reizenden Wirkung und seiner toxischen 
Eigenschaften ist bei der Venvendung desselben große Vorsicht geboten. 

Das Wasserstoffsuperoxyd, Hydrogenium peroxydatum, H2O2, ^J^^^, 
ist eine klare, färb- und geruchlose Flüssigkeit. Seiner allgemeineren n»i»«r«rird. 
Einführung in die Medizin stand früher die Tatsache im Wege, daß die 
Präparate immer stark durch Säuren verunreinigt waren. Erst vor einigen 
Jahren gelang es E. Merck^ reine Lösungen, die ca. 30 Govichtsprozente 
Wasserstoffsuperoxyd enthalten, herzustellen. Diese halten sich monate- 
lang an kühlem Orte, in dunklen, fest verschlossenen Flaschen, am besten 
allerdings in den i/ercischen Originalflaschen, die mit Ceresit ausgekleidet 
sind, wodurch die schädigende Einwirkung des Alkaligehaltes des ge- 
wöhnlichen Glases auf das Hj 0, ausgeschaltet >vird. Das Wasserstoff- 
superoxyd hat die Fähigkeit, das zweite SauerstoflFatom leicht an oxy- 
dierbare Substanzen abzugeben, es wirkt desinfizierend und desodorierend. 
Nach den Untersuchungen t\ Bruns' und Homells entspricht die bakte- 
rizide Kraft einer 3Vo Wasserstoflfsuperoxydlösung derjenigen einer 
l®/oo Sublimatlösung. Hierzu kommt, daß beim Zusammentreffen des 
Hj O2 mit Blut oder Wundsekret eine lebhafte Schaumentwicklung auf- 
tritt, durch welche die Verunreinigungen mechanisch emporgerissen und 
entfernt werden. Infolge dieser letzteren Eigenschaften empfiehlt sich 
das Mittel zur schmerzlosen Entfernung angeklebter Verbandstoffe 
und zur Lockerung festsitzender Tampons. Man benutzt daher in der 
Chirurgie das Wasserstoffsuperoxyd in 1 — 3 — 10% Lösungen zum 
Reinigen der Wunden, zu Irrigationen und Gurgelungen sowie besonders 
auch zur Desinfektion von Schleimhautflächen. Die Verdünnungen stellt 
man am besten jedesmal frisch her. Ferner hat das Hj Oj eine hämo- 
statische Wirkung, so daß es zum Betupfen blutender Flächen und zum 
Tränken der Tampons bei stark blutenden Höhlenwunden benutzt werden 
kann. Unangenehme Nebenwirkungen sowie lokale oder allgemeine Ver- 
giftungserscheinungen sind bei der Verwendung des Mittels noch nicht 
beobachtet worden. Bringt man bei Tieren größere Mengen in Fonn von 
Iigektionen in das Unterhautbindegewebe oder in die Blutbahn, so kann 
der Tod durch Gasembolie eintreten. Beim Umgange mit Wasserstoff- 
superoxyd bedenke man, daß es bleichende Eigenschaften besitzt, die 
Haut spröde macht und auf die Dauer die Wäsche angreift. 
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Wenn der praktische Arzt chirurgisch tätig sein will, tritt in aller- 
erster Linie die Frage an ihn heran: „Wo nehme ich die etwa nötigen 
Operationen, Verbandwechsel und dergleichen vor?" Da bieten sieh ihm 
nun zwei Möglichkeiten, erstens nämlich, dies im Hause des Krauken 
und zweitens es in seiner Wohnung bzw. es in einer besonders hierzu 
eingerichteten Privatklinik zu tun. Ohne Frage unterziehen die meisten 
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Patienten sieh sowohl einer Oi)eration als auch der Xachbehandlong am 
liebsten in ihrer eijrenen Behausunjr. was ja vom rein menschlichen 
^Standpunkt aueh durehaus bejrreillieh ist. Indessen kann wiederum der 
Arzt, wenn es sieh um einigermaßen größere Einjrrifte handelt, nach 
dieser Kiehtunjr hin jrar nieht zurüekhaltend jrenujr sein. »Stets muß er 
bedenken, wie nnjn^heuer leieht manehmal selbst Ijei anscheinend unbe- 
deutenden Kinpiflen unvorhergesehene Komplikationen sich einstellen 
(Hier irgend weleho unerwartete Ketunde eine Änderung des Oi>erations- 
planes rrheisehen können und nun gewisse Vorriehtiuigen und Instru- 
mente bzw. Medikamente nötig werden, deren sehneile Beschaffung in 
der fremden ^Vohnung unmöglieli ist. während sie im gewohnten Ope- 
rationsraunu* des .Vr/tes jinler/eit raseh zur Hand sind. Auch das Inder- 
nHlu^soin der Angehörigen eiuts Patienten wirkt häutig störend und be- 
eintluüt womöglieh gar das Handeln des Arztes. Sti'^hnt oder schreit 
z. U. ilrr Kranki' laut, so werden die Angehörigen beunruhigt, halten 
den Arzt lllr roh und l^rutal und stürzen am Ende gar in ihrer Auf- 
regung ins Zinuner, um doui AnvtTwandten Trost zuzusprechen oder 
dem Aiv.t in den Arn» zu fallen. Man vergegenwärtige sich femer z. B. 
diMi Kintritt einer Sir^ning in diT i'hlon^formnark«^se (eine Asphyxie) und 
ilie Ntitwendigkeil, nun etwa längere Zeit künstliche Atmung fortsetzen 
zu müsst»n, wäbnMul vielleieht die Mutter des zu oiH'rierenden Kindes 
liugsilich hinter der gesehlosstMien Türe den Vorgängen im Zimmer 
lausrbi. Ab«T aurli abgesehen \on allen diesen unerlreuliehen ZufUUen 
kllnipfl man in den Wohnungen der Patienten meistens noch mit einer 
ganzen Ueihe andenT Schwierigkeiten : die ^Vasehein^ichtungen sind 
hliulig unzuliluglieb , die Ueleuehtung ist ot\ mangelhat\ . eine für die 
Vornalune der (Operation zweekmäLüge und tür alle Ix'teiligten l>et|Ueme 
liugerung di's Paiienten in der Mehrzahl der V^älle unerreichbar. 
tTiUHn^Z lui Trin/ip sollte n\an daher also der Vornahme chirurgischer Ein- 

f'Nfi#.i(r.i gritVe in der Wohnung des Patienten naeh Mr-gliehkeit Widerstand 
leisten. Hin und \>ieder wenlen uns jedoch die Vorhältnisse zwingen, 
von diesem Urundsal/e ab/uweiehen. Hier muü man sieh dann, so gut 
es iifveud gt»hi , /u helfen wissen, hie Spahung eines obertlSchlichen 
Alis/essos oder die In/ision eines rauaritiums mit lokaler Anästhesie 
Kann man ;\v\\\\\ ohne \>eiteres in Jedem Wohn/immer in der Nähe einer 
renUj-endtMi nalürlieheu oder kUnstliehen l.ieht.iuelle anstuhren. Anders 
j*«'?'tMl!ei sielj indessen srhon die Saehe, %\enn /u dem betretlenden Ein- 
j'.nOe nii;':enuMne Narkose !u>ii^ ist oder wenn es sieh um eine gri^ßere 
tipeiMiinn. \\omi»:'.beh .".ar un» eine >ooMiannte .asoptisehe" handeh. d.h. 
um rine soh-he. bei wtdeher eine eitrip* Krankheit nieht vorhegt und 
d.iher die NN midheiiiin;« aueh olint^ Titerung erfolg\Mi soll. In solchen 
l'ülien bedail e-. siet« besonderer Vorsiehtsmalnvgt^ln und Vorlk^reitungen. 
""**'•'*' *^'*» **»*' NNmIiI des /.unmevs. u\ wcK-beni die Operation vorge- 

nommen weiden -.oll. nebte! man sjrh \or allen PingiMi nach den Licht- 
\eihldtne.MMi Opeiieu man bei Ta-.e. MMrniun man denjenigen Raum, 



. IHIHlf • ■ 



Wahl, Anlage nnd Einrichtung des Operationszimmers. 13 

der nicht nur die größten Fenster hat, sondern in dessen Fenster auch 
wirklich das Licht ungehindert einfallen kann, unbeengt von Veranden, 
Balkons, Seitenflügeln u. dgl. Bei größeren Eingriffen empfiehlt es sich, 
auch die Fenstervorhänge entfernen zu lassen. Indessen tue man dies 
nicht unmittelbar vor der Operation, da hierdurch Staub aufgewirbelt 
wird. Ist man genötigt, abends zu arbeiten, so entscheidet die beste und 
hellste Lampe über die Wahl des Zimmers. Immer ist es sehr ange- 
nehm, wenn man einen Raum benutzen kann, der nicht gerade den 
Zimmern benachbart ist, in welchen sich die Familie aufhält. Das 
Stöhnen des Kranken im Beginn der Narkose, die Exzitation desselben, 
die sich unter Umständen ja zu einem förmlichen Kampfe zwischen ihm 
und den Ärzten entwickeln kann, versetzen die in der Nähe befindliche 
Familie des Patienten in die höchste Aufregung. In den modernen Groß- 
stadtwohnungen gibt oft die Küche den besten Üperationsraum ab. Meist 
ist dieselbe etwas abseits gelegen, hell und leidlich geräumig; dabei 
fehlen störende Portieren, Teppiche u. dgl., während ein Ausguß und 
Wasserleitung vorhanden sind, häufig sogar eine Leitung mit heißem 
Wasser oder wenigstens ein Apparat zur schnellen und leichten Her- 
stellung desselben. Fast immer sind die Wände geölt, manchmal sogar 
gekachelt und der Fußboden mit Fliessen belegt. 

Auf besondere Schmerigkeiten stoßen wir bei der Lagerung ^^^^'^T'Jl*' 
Kranken zur Operation. Die Eingriffe im Bette vorzunehmen ist un- '^"" 
zweckmäßig, da hierbei der Operateur sowohl als auch seine Gehilfen 
in gebückter Stellung oder gar kniend arbeiten müssen, was auf die 
Dauer unerträglich ist. Besonders ungünstig liegen aber die Verhältnisse 
dann, wenn der Patient betäubt werden soll. Der Narkotiseur kann 
schlecht an den Kopf desselben heran und bei etwaigen Störungen in 
der Narkose ist die Durchführung einer sachgemäßen künstlichen Atmung, 
besonders wenn das Bett mit einem modernen hohen Kopfende versehen 
ist, ein Ding der Unmöglichkeit. Besser ist man daher schon daran, 
wenn ein fester, langer Speise- oder Küchentisch zur Verfügung steht, 
der allerdings meistens wiederum durch seine Breite etwas stört. Ich 
selbst habe mir besonders bei der Praxis über Land oft auf eine der 
folgenden zwei Arten einen erträglichen Operationstisch improvisiert, 
entweder indem ich zwei gewöhnliche Konunoden mit ihren Schmalseiten 
aneinanderstellte und durch etwaige unter die Füße der einen gelegte 
Klötzchen ihre Platten in annähernd gleiche Höhe brachte oder indem 
ich eine Couchette oder Chaiselongue durch untergeschobene, fest« Kisten 
zur Tischhöhe erhöhte. Je nach den gegebenen Verhältnissen werden 
sich ja natürlich die verschiedensten Notbehelfe ausfindig machen lassen, 
wobei wir aber stets als Haupterfordernis absolute Stabilität und Festig- 
keit von demjenigen Möbel verlangen müssen, welches uns den Ope- 
rationstisch ersetzen soll. Ein weiteres äußerst wünschenswertes Moment 
ist, daß die Liegefläche des Tisches so hoch steht und so schmal ist, 
daß Operateur und Assistent in normaler Körperhaltung von allen Seiten 



14 



Vorbereitungen zor chimigischen Tätigkeit. 



bequem an den Patienten herankommen können, Hat man sich nun 
einen Operationstisch improvisiert, so bedeckt man denselben, wenn 
seine Oberfläche ungepolstert ist, mit einer Matratze oder einer zu- 
sammengelegten Watte- oder Steppdecke. Dann lege man zum Schutz 
der letzteren oder der Polsterung gegen Nässe ein Wachstuch oder 
anderen impermeablen Stoff darüber und bedecke nun das Ganze mit 
einem frischen Bettuche. Das Kopfende kann man dann durch Kissen 
oder noch besser durch einen sogenannten Kopf keil beliebig erhöhen. 
Um auch im Hause des Patienten auf einem zweckmäßigen und ge- 



Fig.l. 




Znfiammenlegbarer Operationstisch nach Riehelot. 



Brtataderln- 
»truwttnttn' 
lifekc unr. 



wohnten Tische operieren zu können, sind von verschiedenen Autoren zu- 
sammenlegbare Operationstische angegeben worden, unter denen der nach 
Bichelot wohl der bekannteste ist (Fig. 1). Es läßt sich nicht leugnen, 
daß der Besitz eines derartigen Möbels verschiedene Annehmlichkeiten 
bietet, leider aber wird die Leichtigkeit und Handlichkeit desselben 
meistens nur auf Kosten seiner Stabilität und Dauerhaftigkeit erreicht. 
Ist die Oi)erationstischfrage nun endlich auf einem der geschil- 
derten Wege gelöst, so werden sich leicht irgend welche Möbel finden 
lassen, welche die Stelle des Instrumenten-, Wasch- und Schalen- 
tisches vertreten, doch müssen auch hier etwaige polierte Tischplatten 
bedeckt werden zmn Schutze gegen Hitze, Nässe und Anätzungen. 



Wahlf Anlage und Einrichtimg des Operationszimmers. 15 

Nach beendeter Operation entleere der Arzt oder lasse durch y«»"*«««»* 

des Jkntn 

seine Gehilfen diejenigen Schüsseln entleeren , deren Inhalt blutig oder nach der 
eitrig ist. Auch weggeworfene Tupfer müssen aufgesammelt und Blut- ^^^^**'^' 
flecke aufgewischt werden, noch bevor jemand von den Angehörigen 
des Patienten das Zimmer betritt. Nattlrlich muß der Arzt auch vordem 
seine Hände säubern und eine etwa beschmutzte Schürze ablegen und 
diese nebst den gebrauchten Tüchern den Blicken der Eintretenden ent- 
ziehen. Überhaupt soll alles entfernt werden, was an den stattgehabten 
Akt in einer für Laien grauen- oder ekelerregenden Weise erinnert. 
Wie selbstverständlich dies auch eigentlich klingt, so häutig wird doch 
dagegen gesündigt! Und gerade indem wir nach dieser Richtung hin 
vorsichtig sind, können wir erzieherisch auf das Publikum einwirken 
und allmählich das törichte Grauen bannen helfen, welches die meisten 
Menschen schon beim bloßen Wort „Chirurg" oder „Operation" befällt 
und manchen abhält, sich rechtzeitig einem nötigen, vielleicht lebens- 
rettenden Eingriffe zu unterziehen. 

Wesentlich angenehmer als in den Zimmern des Patienten arbeitet ^« ämuche 
es sich natürlich in einem Räume, der lediglich fttr Operationszwecke ^^HZiur. 
benutzt wird und hierzu besonders eingerichtet ist. Dieser ist selbst- 
verständlich nur in der Wohnung des Arztes oder in einer Klinik zu 
haben. Jeder Arzt, der sich viel mit Chirurgie beschäftigt, mag er nun 
auf dem Lande oder in der Stadt leben, sollte sich für seine operativen 
Eingriffe einen besonderen, wenn auch noch so bescheidenen Raum 
außer seinem Sprechzimmer einrichten. In allererster Linie entspricht 
es ja auch den primitivsten Anforderungen der Hygiene, daß ein Zimmer, 
in dem blutige oder eitrige Tupfer eventuell zur Erde fallen, oder in 
dem die Luft sich mit Chloroformdämpfen oder irgend welchen anderen 
vGasen und üblen Gerüchen erfiillt, schnell und leicht gereinigt, desin- 
fiziert und gelüftet werden kann. Außerdem aber darf der Arzt sowohl 
in seinem eigenen Interesse als auch in dem seiner Patienten die Sprech- 
stunde nicht in demselben Raum abhalten oder fortsetzen, in dem er 
eben noch operiert hat. Hierdurch würde er die zweckmäßige Reinigung 
des betreffenden Zimmers erschweren und seine Patienten, welche noch 
die Residuen der Operation sehen oder riechen, entsetzen. Die Her- 
richtung eines solchen Zimmers ist auch weder schwer, noch braucht 
sie durchaus kostspielig zu sein. Es würde den Rahmen dieses Buches 
überschreiten und dem Zwecke desselben nicht entsprechen, wenn ich 
an dieser Stelle auf die Anlage großer Operationssäle, die bis ins Detail 
hinein allen technischen uud hygienischen Anforderungen gerecht werden, 
näher eingehen wollte. Und wenn auch ein praktischer Arzt hier und 
da einmal, zumal wenn er glücklicher Besitzer eines eigenen Hauses 
ist, sich ein Operationszimmer einrichtet, auf den manches kleine Kranken- 
haus nur mit gerechtem Neid blicken kann, so ist dies doch eine seltene 
Ausnahme von der Regel. Und so beabsichtige ich auch im folgenden 
nur zu schildern, wie man sich mit verhältnismäßig bescheidenen Mitteln 
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selbst in einer gemieteten Priyatvvohnang ein ausreichendes Operations- 
zimmer herstellen kann. 

Als Hanpterfordemis muß hier immer die Herbeischafibng guten 
Lichtes und die Ermöglichung denkbar größter Reinlichkeit nach jeder 
Richtung hin gelten. 
waMde» Hat man die Wahl des Zimmers, so nehme man ein solches, 

welches etwas abseits der übrigen liegt, worauf ganz besonderer Wert 
zu legen ist, wenn Patienten sich dauernd in derselben Wohnung z. B. 
als in einer Privatklinik aufhalten sollen, weil der unvermeidliche Lärm 
des Operationszimmers ja natürlich besonders auf Kranke äußerst störend 
und beängstigend wirken muß. Ein weiterer Vorteil würde darin zu 
Di* Fernster. erhlicken sein, wenn die Fenster des betreffenden Zimmers nach 
Norden gerichtet wären, da bei dieser Lage derselben eine Blendung 
des operierenden Arztes durch Sonnenlicht nicht zu bcfllrchten ist. Die 
Fenster selbst sollen möglichst groß und nicht durch breitere schatten- 
werfende Teilungen von Holz oder Mauerwerk unterbrochen sein. Um 
den Einblick in das Zimmer zu verhindern, kann man die Scheiben 
aus mattiertem oder aus dem sogenannten Kathedralglas herstellen 
lassen, wodurch man sowohl bei Tage als auch abends bei künstlicher 
Beleuchtung vor unbefugten Zuschauem geschützt ist. Ist jedoch die 
Verwendung eines derartigen Glases aus irgend welchen Gründen nicht 
möglich oder nicht envünscht, so muß man sich mit waschbaren Scheiben- 
gardinen aus weißem Mull beheifen, die man jedoch zweckmäßiger- 
weise an die innere Seite der äußeren Fenster befestigt. Hierbei er- 
reicht man seinen Zweck natürlich nur bei Tageslicht und man muß 
daher in solchen Fällen weitere Vorkehrungen treffen, um den Einblick 
auch bei künstlicher Beleuchtung zu verwehren. Am besten gelingt dies 
durch Läden oder Jalousien, die außerhalb der J'enster angebracht sind. 
Hat man etwas derartiges aber nicht zur Verfügung, so ist man auf die 
Benutzung von Zuggardinen aus dichtem, waschbarem Stoffe angewiesen. 
Alle Stores und Übergardinen sind teils zur Erreichung einer besseren 
Tagesbeleuchtung, teils im Interesse einer leichteren Reinhaltung des 
Zimmers wegzulassen. 
KüntiHcke Uulx^dingt muß al)er ftir eine gute künstliche Beleuchtung 

' gesorgt werden. Steht elektrisches Licht zur Verfügung, welches natür- 
lich das beste ist, so vereinige man eine Anzahl Glülilichte zu einer 
Deckenlami)e , deren Strahlen mittelst eines großen Reflektorschirmes 
auf das Operationsfeld konzentriert werden. Bogenlampen empfehlen 
sich nicht so sehr, da deren Licht ungleichmäßiger ist und stärkeren 
Schatten verursacht. Sehr angenehm ist das Vorhandensein einer elektri- 
schen Anlage auch noch deswegen, weil man Hand- und Stirniampen 
sowie unter Einschaltung stromabschwjlchender Rheostaten galvano- 
kaustische Instrumente ohne weiteres anschließen kann. Gasglühlicht 
gibt auch zumal bei Verwendung mehrerer Lampen eine recht gute 
Beleuchtung, doch hat es den großen Nachteil, daß \m Benutzung von 
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Chloroform unangenehme, die Lunge stark reizende Dämpfe entstehen. 
Es ist daher zweckmäßiger, sich der Gasbeleuchtung mit sogenannten 
Sonnenbrennern, Siemensechen Lampen bzw. invertierten Regenerativ- 
brennem, die indessen stets mit einer Decken Ventilation verbunden sein 
müssen, zu bedienen. Wem aber weder Gas noch Elektrizität zur Ver- 
fügung stehen, der wird auch mit Hilfe des Spiritus- oder Petroleum- 
glühlichtes bei Verwendung einer genügenden Anzahl und einer zweck- 
mäßigen Anordnung der Leuchtkörper eine durchaus befriedigende Be- 
leuchtung seines Operationszimmers erreichen. 

Ist es irgend möglich, so lasse man die glatten Wände in einer wändeund 
Höhe von etwa IbO cm mit öl- oder Emaillefarbe streichen oder mit ^**^- 
Kacheln belegen, während man darüber hinaus, ebenso wie zur Tün- 
chung der Decke, weiße Leimfarbe verwendet. Natürlich ist es der 
größeren Sauberkeit wegen wünschenswert, daß sich weder an der 
Decke noch an den Wänden Stuck befindet und daß die allzu scharfen 
Ecken zwischen letzteren durch Bewurfmasse oder Gips ausgefüllt und 
abgerundet werden. Aber alle diese Maßnahmen, deren Ausführung recht 
wünschenswert ist, setzen schon eine ziemliche Dispositionsfähigkeit über 
die Wohnung und eine gewisse Seßhaftigkeit voraus. So mancher wird 
daher auch wenigstens für den Anfang mit einem tapezierten Operations- 
zimmer fiirlieb nehmen müssen. Hat man selbst die Wahl der Tapeten, 
so entscheide man sich für abwaschbare und möglichst helle, etwa mit 
einem Kachelmuster oder dgl. versehene. Ist das Zimmer aber bereits 
ausgeklebt, so lasse man nachdem die Wände vollkommen ausge- 
trocknet sind dieselben von einem Maler lackieren. Derartig behandelte 
Papiere kann man auch mit einem Schwamm und lauwarmem Wasser 
abseifen. 

Den Fußboden bedeckt man mit Terrazzo, Lignolith oder Fliesen, Ft^bodm, 
doch leistet auch ein guter Linoleumbelag ganz vorzügliches. Sehr an- 
genehm ist es, wenn man in der Mitte des Zimmers eine Abflußöffnung 
anlegen kann, damit event. vergossene Flüssigkeiten ohne weiteres ablaufen. 

Die Heizung des Operationsraumes schließt sich natürlich Heining, 
meistens derjenigen der übrigen Wohnung an, doch ist es empfehlens- 
wert, wenn ein Ofen benutzt wird, die Feueröffnung desselben nach 
außen, also etwa nach dem Korridor zu verlegen, um die staubenden 
Heizmittel fernzuhalten. Bei ^'orhandensein von Gas kann dieses hier 
sehr zweckmäßigerweise zur Heizung verwandt werden. Die kleinen 
Gasöfen nehmen wenig Platz ein und lassen sich sehr gut reinigen. Dabei 
erzeugen sie sehr schnell eine angenehme Wärme, so daß sie erst kurze 
Zeit vor der Operation bzw. Sprechstunde in Tätigkeit gesetzt zu werden 
brauchen. 

Zur Lüftung des Raumes bilde man die oberen Teile der Fenster i^tung. 
als Kippflügel aus, oder versehe dieselben mit (Tlasjalousien. 

Äußerst wichtig, ja beinahe unerläßlich ist die Zuleitung von Fii^fim%d€9 
fließendem Wasser in das Operationszimmer. In Ortschaften ^"•^• 

Kneiter, Chirurgie. 9 
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mit kommunaler, oder in solchen, wo jedes Haus seine eigene mit Pump- 
werk und Reser\^oir versehene Wasserleitung hat, ist dies ja ohne 
Schwierigkeiten zu erreichen. Sind derartige Anlagen indessen nicht 
vorhanden, so kann man sich nur dadurch helfen, daß man entweder 
in dem betreffenden Räume selbst oder in der Nähe ein Reservoir an- 
legen läßt, welches von Zeit zu Zeit entweder vollgeschöpft oder durch 
ein Rohr vom Brunnen aus gespeist wird. Ist aber die Zuleitung von 
kaltem, fließendem Wasser gesichert, so ist die Herstellung von heißem 
hiermit auch gegeben. Denn abgesehen von etwa vorhandener Heiß- 
wasserheizung, die ja die Warmwasserversorgung in sich schließt, kann 
man durch Vorschaltung gewisser Apparate vor die Kaltwasserleitung 
das gewünschte fließende, heiße Wasser herstellen. Eine infolge neuerer 



Fig. 8. 



Fig. 2. 





Heiflwasscrapparat nach Fleteher. 



Hoißwa?*8ftr»pi)arat nach 
Junkers. 



Konstruktion allerdings etwas veraltete, indessen noch häufig in Ge- 
brauch befindliche Methode besteht darin, durch die Feuerung eines in 
dem betreffenden Zimmer selbst oder in der Nachbarschaft desselben 
gelegenen Ofens, am besten des Küchenherdes, eine an die Kaltwasser- 
leitung angeschlossene, kupferne Schlange zu legen und durch diese 
hindurch das Wasser ins üperationszimmer zu schicken. Diese Ein- 
richtung hat natürlich den Nachteil, daß man nur so lange heißes 
fließendes Wasser zur Verfügung hat, als die betreffende Feuerungsstelle 
geheizt ist. Praktischer ist es daher, solche Apparate zu verwenden, 
welche lediglich dem Zwecke der Wassererhitzung dienen und jederzeit 
in Tätigkeit gesetzt werden können. Hier seien besonders die Apparate 
nach Fleteher (Fig. 2) und Junkers (Fig. 3) genannt, die beide mit 
Gas geheizt werden. Für die Bedürfnisse eines größeren Betriebes, etwa 
einer PrivatkUnik, eignet sich auch der Apparat nach Junk ^) (Fig. 4) 



1) J. Junk, Berlin SW. 68, Ritteretraße 59. 
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sehr gut, der außerhalb des Operationszimmers seine Aufstellung findet, 
von diesem aus aber in Betrieb gesetzt wird. Alle diese drei Apparate 
beanspruchen indessen das Vorhandensein einer Gasleitung. Wer daher 
über eine solche nicht verfügt, wird in dem mit I'etroleum oder Spiritus 



FiR. 4. 




Fig. 5. 




lieißwasserapparat nach Windler- Qrätz. 

heizbaren Wassererhitzer von Windler- 
Grätz (Fig. 5), der gleichfalls vor die 

Großer Heißwawerapparat nach Kaltwasscrlcitung gcschaltct wird, cincu 
*^**''^ genügenden Ersatz finden, i) 

Auch in bezug auf die Waschvorrichtungen muß wie bei allen "'«wÄror- 
anderen im Operationszimmer befindliehen Inventarstücken größte Ein- 
fachheit und die ausgedehnteste Möglichkeit zur Reinhaltung und Des- 
infektion als Haupterfordemis l>etrachtet werden. Am besten eignen sich 
daher einfache, ovale Stein gutbecken, welche entweder mittelst Metall- 
ringen, oder in eine Marmorplatte eingelassen, mit dieser an die Wand 
befestigt werden (Fig. 6). Auch eiserne, mit säurefester Farbe gestrichene 
Tische, die die Schalen aus Steingut oder emailliertem Metall in einer 
Stein-, Marmor- oder gleichfalls emaillierten Metallplatte tragen, sind 
zu empfehlen (Fig. 7). Über den Waschbecken — mindestens 2 sind 
immer wünschenswert — befinden sich dann die Hähne, welche das 
kalte und warme Wasser zufiihren. Einen zur Herstellung des letzteren 
etwa verwandten Apparat situiert man in die Mitte und bringt einen 
Schwenkhahn an ihm an, durch dessen Drehen nach links und rechts 
die beiden Schalen versorgt werden. Selbstverständlich läßt sich eine 
derartige Vorrichtung auch an der kalten Leitung treffen. Um das ge- 



*) In neuerer Zeit wird auch der Fletchersche Apparat mit Spiritusheizung 
geliefert. 

2* 
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brauchte Wasch wasser aus den Schüsseln entfernen zu können, ohne 
difjsrdfien zu berühren, wähle man nur solche, die einen verschließbaren 
Abfluß )>esitzen. der dann entweder an die Kanalisation angeschlossen 
ist, oder in einen ^oßen Eimer mündet. Dieser Abfluß wird geöflhet^ 



Fig. ö. 



Fig. 7. 





Ntf<lngutwaKchb<<ck<*n an der Wand. 



Waschtisch mit Mamiorplatte. Heifiwasserapparat 
mit Schwenkhahn zwischen den Schtlsseln. 



Optrolicm- 
iUeh, 



indem entweder in der Schüssel selbst ein Metallstopfen, der an einer 
Kettci hän^ oder an einem Metallbügel befestigt ist, in die Höhe ge- 
zogen wird, oder noch besser, indem mit dem Knie ein außen am 
Abflußrohr lK»findlichcr Hebel zur Seite geschol)en wird. 

Der Operationstisch sei stets aus Eisen, möglichst einfach in 
seiner Konstruktion, stabil und leicht zu reinigen. Die Zahl der an- 
gegebenen Modelle ist eine sehr große und es ist unmöglich, ein 
Hichores Urteil darüber zu fällen, welches von diesen das zweckmäßigste 
und empfehlenswerteste ist. Hier entscheiden Gewohnheit und Ge- 
schmack sowie insbesondere die spezielle Richtung der ärztlichen 
Tätigkeit des einzelnen Operateurs. Einer großen Verbreitung erfreuen 
sich die Tische nach Hahn, Stelzner ^ Braatz und Berndt, Bei 
allen vieren kann durch Verstellen der Platten des Kopfteiles und des 
Fußteilcs der Patient in die verschiedensten Körperlagen, wie Becken- 
hochlagerung und dergleichen gebracht werden; auch sind sie als 
Untersuchungsstühle zu benutzen. Die ersteren beiden sind etwas teurer, 
die beiden letzteren ebenso praktisch und dabei billig. Ich selbst be- 
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nutze mit Vorliebe den Bemdtschen Tisch (Fig. 8). — Ein Bedecken 
der Operationstischplatte mit Polstern oder dergleichen ist aus Gründen Operations- 
der Seinlichkeit zu ver>verfen. Hingegen empfiehlt sich die Benutzung 
verschiedener Kissen , die aus einem Wachstuchbezuge mit Werg- 



Fig. 8. 




nacli Birrnit. 
Fig. 9. 




Verschiedene Kissen. 



fiillung bestehen. In der Hauptsache wird man zwei derselben ge- 
brauchen, ein halbrundes zur Auflagerung des Halses bzw. Hinterkopfes 
des Patienten und ein viereckiges, welches verschiedenen Zwecken 
dient, z. B. der Hebung des Beckens bei Operationen an den männ- 
lichen Genitalien, dem Aufstemmen des Fußes bei Eingriffen an 
diesem usw. (Fig. 9). 
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Instru- 
menUniUehe 



Sekränki. 



Zum Aufbewahren der Instrumente, Verbandstoffe und dergleichen 
bedarf es eines gegen das Eindringen von Staub gut schließenden 
SchrankeS; dessen Wände und Regale der leichteren Reinigung und 
Übersichtlichkeit wegen aus starken Glasplatten bestehen sollen. Femer 
müssen wir einen großen oder zwei kleine Tische haben, auf 
denen während der Operation Verbandstoffe und Instrumente deponiert 

Fig. 10. 




ü^ 



Ä-^ 




a InstnimontentiBch, b Handtisch. 

werden können (Fig. 10). Auch ist es sehr angenehm, wenn ein weiteres 
kleines Tischchen zur Verfügung steht, um bei Operationen an der 
Hand oder am Vorderarm die betreffende Extremität darauf zu lagern. 
Denn es empfiehlt sich nicht, hierzu gleichzeitig das Instrumententischchen 
zu benutzen. Auch diese Tische wählt man zweckmäßiger>veise aus 
Eisen mit Rohglasplatten. 
Behäuer für Abgcschen von den zur Sterilisation der Instrumente und Ver- 

verbnmehte \y^j^^^^QffQ nötigen Apparaten, von denen im nächsten Kapitel die Rede 



Verband- 
ttofft. 



Fig. 11. 






Papiermache-Schalen. 

sein wird, brauchen wir noch einige kleine und einen großen 
Behälter für verbrauchte Verbandstoffe. Die ersteren sind 
meistens aus Metall, Papiermache oder Glas gefertigte Becken, welche, 
um sie eventuell auch an den Körper des Patienten andrücken oder 
sie irgendwo unterhalten zu können, die verschiedenste Gestalt haben 
(Fig. 11). Sie dienen uns zur Aufnahme von Flüssigkeiten, Verband- 
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Stoffen und verschiedenen anderen Dingen, die beseitigt werden sollen. 
In das größere Gef&ß >vird dann der Inhalt der kleineren entleert, auch 
empfiehlt es sich, während der Operation bhitige oder eitrige Tupfer, 
besonders wenn der Fußboden des Zimmers nicht mit Fliesen , Terrazzo 
oder Lignolith bedeckt ist, nicht einfach fallen zu lassen, sondern direkt 
in dasselbe zu werfen. Damit aus diesem Gefäße aber keine schlechten 
Gerüche aufsteigen, und um seinen Inhalt den Blicken der Patienten 
zu entziehen, muß dasselbe irgendwie verschließbar sein. Im kleinen 
Betriebe werden 1 — 2 mit Deckel versehene Eimer genügen, im größeren 
ist ein aus Zink hergestellter, auf Rädern ruhender Kasten recht 
empfehlenswert (Fi^. 12). Nach beendeter Tätigkeit werden die in dem 
Kasten angesammelten verbrauchten Verbandstoffe sobald als mög- 
lich verbrannt und der Kasten mit einem Desintiziens gereinigt. 



FiR. 12. 




FiR. 13. 




Schalenständer. 



Kasten für gebrauchte Verbandstoffe. 

Daß hierbei, wenn Verbandmaterial in 
Frage kommt, welches von besonders 
infektiösen Erkrankungen, wie Erysipel, 
Anthrax usw. herrührt, ganz besonders 
vorsichtig und gewissenhaft vorgegangen 
werden muß, bedarf wohl keiner weiteren 
Betonung. 

Zwei eiserne Ständer mit Schalen für Desinfektions- sMfui«r /*• 
flüssigkeiten (Fig. 13), eventuell auch ein solcher für den Irrigator ^^^^' 
bei gleichzeitiger Beschäftigung mit Gynäkologie sowie ein bis zwei 
leicht zu reinigende eiserne Stühle vervollständigen das notwendigste 
Mobiliar des Operationszimmers. Diesem wird natürlich der eine den, 
der andere jenen Gegenstand hinzufügen, je nach seinem Geschmack, 
seinen Mitteln und dem Gebiete seiner Tätigkeit. Immer aber hüte man 
sich vor unnützen Gegenständen, sie erschweren die Reinhaltung und 
die Ordnung. Auch das Anbringen von Wandbrettern vermeide man 
vollständig, da diese nur zu Staubfängern werden. 
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C. Auswahl, Zurichtung und Sterilisation der Wäsche, Ver- 
bandstoffe sowie der Instrumente und des Nahtmaterials. 

Schon bei der Einrichtung des Operationszimmers versehen wir 
uns mit der in Anbetracht des zu envartenden Arbeitsijuantums ge- 
nügenden Menge von Wäsche, bestehend in Operationsmänteln, Hand- 
tüchern und Tüchern, bzw. Laken verschiedener Größe als Unterlagen 
und Hüllen für den Patienten, sowie als Decken für Tische u. dgl. 

Operations- Die Op cra tionsmäutcl wähle man lieber aus dem haltbaren, 

aber etwas teureren Leinen, als aus dem weichen, billigeren, dafür aber 
auch weniger dauerhaften Hemdentuch. Auch Mäntel aus Nessel sind 
nicht schlecht und dabei billig; nur sehen sie nicht hübsch aus und 
fühlen sich unangenehm faserig an. Ein guter 0|>erationsmantel soll 
am Halse des Arztes fest anliegen, bis über die Knie desselben herab- 
fallen und im Interesse der Asepsis nicht vorn, sondern hinten zu 
schließen sein. Die halblangen Ärmel dürfen nur höchstens bis an den 
Ellenbogen reichen. Da diese Mäntel aber gewaschen, gerollt und in 
strömendem Dampf steriliert werden, so dürfen nur die flachen, wasch- 
baren Zwirn- oder Leinenknöpfe an ihnen Verwendung finden; noch 
besser ist es, man bedient sich zum Verschluß angenähter Bänder und 
Bändchen. Da aber natürlich alle Flüssigkeiten den Mantel durchdringen 
und daher die unter demselben befindliche Kleidung des Arztes gleich- 

impernuabu M\h bcfeuchtcn, ist CS erfordcrlich, unter dem ersteren eine Schürze 
sehürMen. ^^^ impermeablem Stoft^ zu tragen. Man soll aber nicht etwa denken, 
daß dies lediglich zur »Schonung der ärztlichen Kleidung geschieht! 
Der Hauptgrund ist ein ganz anderer. Unsere Kleidung ist selbstver- 
ständlich nicht aseptisch, im Gegenteil, Unmengen von Keimen lagern 
sich allmählich auf ihr ab und dringen in die Maschen des Gewebes 
ein. Beim Arzte vollends, der überallhin, an Kranken- und Totenbetten, 
in Spitäler und wissenschaftliche Institute kommt , können sich unter 
diesen Kleiderkeimen selbstverständlich auch hochvirulente und für den 
Menschen pathogene befinden. Wird nun der sterilisierte Leinenmantel 
naß und feuchtet er die direkt darunterliegende Kleidung mit an , so 
treten die Bakterien in die Masehen desselben und an dessen Oberfläche. 
Von hier gelangen sie dann durch Vermittlung der Instrumente oder 
der ärztlichen Hände in die Wunde. Dieses verhindern nun aber jene 
Schürzen, indem sie infolge ihrer Undurchlässigkeit weder den Anzug 
des Arztes feucht werden, noch Keime durchtreten lassen. Sie selbst 
werden mit Wasser, Seife, Bürste und Sublimat leicht gereinigt und 
desinfiziert. Dal>ei sollen jedoch diese Schürzen nicht zu groß sein, da 
das Tragen derselben sonst für den Arzt zur Qual wird. Infolge ihrer 
Undurchlässigkeit ist natürlich auch die \'erdunstung der Transpiration 
behindert, und dies um so mehr, je größer die Schürze ist. Es genügt 
auch vollkommen, wenn di(»se letztere nur gerade die Stellen d(^ckt, an 
welchen der Operationsmantel sich fest an den Kr)rper anschmiegt, und 
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welche in einiger Nähe des Operationsgebietes tew. der arl)eitenden 
Hände liegen, mithin also die Brust, den Bauch und allenfalls die ol)ere 
Hälfte der Oberschenkel. Welchen Stoff man für eine derartige Schürze 
wählt, ist gleichgültig, vorausgesetzt, daß er nur impermeabel ist. Wachs- 
tuch eignet sich schlecht, da es bald brüchig wird und dann seinen 
Zweck verfehlt. Gummistoff ist sehr haltbar, aber schwer und ziemlich 
starrwandig; am besten eignet sich Billroth- und ganz besonders 
Mosetigbatist bzw. Viktoriaverbandstoff. Diese letzteren sind leicht und 
dünn, so daß man sie überhaupt am K(>q>er nicht merkt, sie werden 
nicht brüchig und sind sehr dauerhaft. 

Verschiedene Chirurgen pHegen auch Operationsmützen sowie Opeftum»- 
Mund- und Bartbinden aus weißem Köper bei der Arbeit zu tragen. ^Znd-Jnd 
Wir haben dieselben nie verwandt und halten sie für entbehrlich. B«HMiMim. 

Die Handtücher benutzen wir zum Trocknen unserer Hände und H«MW«dker. 
des Operationsgebietes. Hier ist der sogenannte Gerstenkornstoff am 
empfehlenswertesten. Da ein sterilisiertes Handtuch nach dem Gebrauche 
nicht mehr als aseptisch zu betrachten ist und aus der Hand gelegt 
wird, so kann es in der Regel vor der Operation nur einmal benutzt 
werden und dient dann anderen Zwecken, etwa dem Trocknen der 
Hände oder der Instnimente nach getaner Arbeit. Ein allzuhäufiges 
Benutzen eines und desselben Handtuches ist indessen unter allen Um- 
ständen zu venneiden und deswegen werden vielerorts zweckmäßiger- 
weise nonnal breite, aber ganz knrze, nur etwa 40 — 50 r^w lange Hand- 
tücher verwandt. 

Schließlich bedürfen wir als Unterlagen sowohl wie zum Be- ^''•<«»"'«««»- 
decken der Patienten, der Tische und der Kissen verschieden großer 
Tücher und Laken. Allerdings kann man hier zum Teil auch Hand- 
tücher verwenden, doch ist es zweckmäßiger und angenehmer, über 
besondere Wäschestücke zu verfiigen. Zum Bedecken des Kranken sind 
große Laken mit einem Schlitz in der Mitte sehr angenehm, die so 
über ihn ausgebreitet werden, daß gerade das Operationsgebiet in der 
Öffnung sichtbar wird. 

Alle diese Wäschestücke werden sauber zusammengele^ und in 
besonderen Behältern gleichzeitig mit den Verbandstoffen sterilisiert. Ist 
dies geschehen, so dürfen sie nur noch mit sterilen Instrumenten oder 
desinfizierten Händen in Berührung kommen. 

Von Verbandstoffen verwenden wir vornehmlich weißen, hydro- y^rband- 
philen Mull, verschiedene Sorten von Watte, Binden und zum Teil 
Jodoformgaze. 

Die Qualitäten des Mulls sind sehr verschieden und infolgedessen *'^''- 
auch die Preise. Ausschlaggebend ist in der Hauptsache die Weite der 
Qewebsmaschen. In der Regel ist der engmaschige teurer, saugt aber 
besser auf und ist sparsamer im Gebrauch. Man kauft den Mull in 
kleineren oder größeren Ballen und schneidet sich denselben nun in 
Stücke von verschiedener Größe, je nach der Verwendung, die er finden 
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80II. Fttr gewöhnlich wird man mit Stücken von 20 — 25 cm im Geviert 
artieiten, doch sind natürlich anch bedeutend größere nnd kleinere er- 
forderlich. Alft Kompressen benutzen wir den Mull in glatter Lage, 
etwa sechsschichtig ü)>ereinanderliegend, während wir zu Tupfern die 
einzelnen Schichten von einander loszupfen. Legen wir Wert darauf^ 
daß sich keine Fädchen vom Rande des Tupfers ablösen und in die 
Wunde gelangen, so verfahren wir folgendermaßen: Das betreffende 
zurechtgeschnittene Stück Mull wird glatt hingelegt, dann werden die 
vier Flckcn etwa 2 — 3 ein weit umgeschlagen und hierauf ebenso die 
Seiten. Nunmehr werden die vier Zipfel zusammengenonmien und der 
TupfiT breit gcMirückt. Die nelienstehende Abbildung (Fig. 14) zeigt die 
drei Stadlern einer derartigen Tupferzurichtung. Kommt es nicht darauf 
an, ob sich kleine Faserchen loslösen oder nicht, so benutzen wir auch 
zum Tupfen ebenso wie meist zum Verbände die sogenannte KrüUgaze. 
Diese wird wj hergestellt, daß die einzelnen Lagen des im ganzen 

Fig. U. 





Znflaminenlegen der Tapfer. 



Jodqform- 



ziireclitgcsclunttenen Gazestückes einzeln auseinandergezogen und ein- 
fach mit d(T Hand zusammengeknüllt werden. Zur Tamponade der 
Wunden verwenden wir entweder die oben er>vähnten Tupfer oder 
lange (lazestreifen , die wir nach Art einer Binde aufgerollt haben. 
Kleinere, etwa IT) — 25 cw lange derartige Streifen kann man einzeln 
aufrollen und in Fließpapier eingewickelt sterilisieren. Auf diese Art 
hat man dann imnuT kleine asei)tisch aufljewahile Einzeltampons zur 
Verfügung. 

Kine besonders jiräparierte Gaze ist die Jodoform gaze, die von 
vielen Antten zur Tauiponade benutzt wird. Zu ihrer Darstellung mögen 
folgende Rezepte dienen: Hydrophiler Verbandstoff wird in 10 — 15 cm 
breite und etwa 2 m lange Streifen geschnitten, dann eine halbe Stunde 
in striimendem Wasserdampf sterilisiert (s. S. 29) , getrocknet und nun 
mit desinfizierten Hunden in folgende Jodoformlösung getaucht: Jodo- 
formii öOO, Äther 2(X)0, Alkohol absol. 7000, Glycerini 500, Natrii 
subsulfurosi 0*25. Ist der Stoff gut durchtränkt, so winl er ausgewunden. 
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Flg. 16. 




^IkGr. 



getrocknet, aufgerollt und in Bleehkästen oder in gut schließenden Glas- 
gefiißen aufbewahrt. Ein anderes Verfahren besteht darin, daß der wie 
oben geschnittene und sterilisierte Verbandstoff noch feucht, wie er aus 
dem Sterilisator kommt, auf einem sterilen Tuch glatt ausgebreitet und 

nun Jodoform, welches sich in einem frisch 
sterilisierten, oben mit einer sterilen Gaze- 
kompresse zugebundenen Glasgefäß befindet, 
aufgestreut und mit einem sterilisierten Glas- 
bügel (Fig. 15) eingerieben wird. Die Binden 
werden dann fest aufgerollt und wie oben an- 
gegeben aufbewahrt. 

Die Watte dient teils zum Aufsaugen 
der Wundsekrete, teils zum Polstern der Ver- 
bände. Im allgemeinen ist sie ein schlechtes 
Aufsaugeniittel und besser durch Gaze oder 
Mooskissen bzw. ein ähnliches l^äparat zu ersetzen. Zum Polstern der 
Verbände hingegen eignet sie sich vorzüglich. Die weiße entfettete 
Verbandwatte wird gleichfalls mit den Verbandstoffen sterilisiert, wäh- 
rend die gelbe, geleimte und ungeleimte, sog. Spitalwatte nur zu 
Polsterungszwecken \'erwendung findet und daher einer Sterilisation 
nicht bedarf. Die Watte wird in der Regel in großen Tafeln geliefert 
und diese werden dann in etwa 12 — 20 cni breite Streifen gerissen 
und in Binden form gewickelt oder die ganze Tafel wird gewickelt und 
dann mit einer Watteschere (Fig. 16) in Binden geschnitten. Auf die 
verschiedenen Arten der Watte und ihre Verwendung kommen wir 
auch noch im Kapitel „ Verbandtechnik "* zurück. 



Glasbügel snm Einstreichen des 
Jodoforms. 



WatU, 



Fig. 16. 




Watteschcre. 



Will man die teure Gaze sparen , z. B. da, wo man infolge sehr ^om, hoi»- 
starker Wundsekretion ungemein große Mengen derselben verbrauchen ""^'jj^f*"" 
würde, so kann man sich der wesentlich billigeren Moospappe oder der 
Moos-, Holz- oder Zellstoflfkissen bedienen. Die Moospappe >drd in 
beliebig große Stücke geschnitten und in eine Gazekompresse eingehüllt. 
Loses Moos, Holzwolle und Zellstoff werden in flache Gazebezüge 
gefüllt, die man in Kissenform genäht hat, und ebenso wie die anderen 
Verbandstoffe sterilisiert. 
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Fig. 17. 



Die Binden, die wir brauchen, um die Verbandstoffe auf eine 
Wunde zu befestigen, bestehen aus Mull oder Kambrik, während 
Stärke-, Flanell-, Gipsbinden u. dgl. anderen Zwecken dienen. Auf diese 
letzteren kommen wir in dem Kapitel „Verbandtechnik" noch näher zu 

sprechen. Hier an dieser Stelle wenden wir 
unsere Aufmerksamkeit nur den ersteren zu. 
Diese kann man ebenso wie die anderen Ver- 
bandstoffe sterilisieren ; da sie jedoch mit der 
Wunde selbst gar nicht, mit den Händen des 
Arztes hingegen erst nach beendeter Operation 
in Berührung kommen, so tut man dies 
meistens nur, wenn sie zu Verbänden nach 
streng aseptischen Eingriffen Verwendung 
finden sollen. Die verschiedenen Arten von 
Binden kann man entweder fertig kaufen oder 
sie sich selbst herstellen. Letzteres hat gewisse Annehmlichkeiten, be- 
sonders wenn es infolge äußerer Umstände schwierig ist, mit einem 
regelmäßigen Bezug zu rechnen. Auch ist das Selbstherstellen derselben 
natürlich billiger als das fertige Kaufen. Man besorgt sich den Mull 
oder Kambrik im Stück und reißt oder schneidet ihn in der gewünschten 
Breite. Dann werden die so entstandenen Streifen am besten mit Hilfe 
einer Wickelmasehine aufgewickelt (Fig. 17). Eine sehr einfache Art, 

Fig. 18. 




Bindenwickelmaschine. 




Hentollcn der Binden anf einem Stock. 



gewickelte Binden herzustellen, ist folgende : Man nimmt einen möglichst 
glatten, runden, nicht allzu dicken Stab, der etwas länger sein muß, 
als der zu verarbeitende Stoff* breit ist. Auf diesen Stock wird der Binden- 
stoff* in einfacher Lage so fest oder so lose gewickelt, wie man die 
Binden haben möchte, und nun werden mit einem sehr scharfen Messer 
(Brotmesser) erst die beiden Enden der Stoffrolle glatt geschnitten und 
dann aus ihr die Binden in der gewünschten Breite, wobei der zirku- 
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läre Schnitt jedesmal bis auf den in der Mitte eingewickelten Htab 
gehen muß (Fig. 18). Die so entstandenen Binden werden hierauf einfach 
vom Stocke abgestreift; sie sind nicht gerade ideal, aber bescheidenen 
Ansprüchen genügend. Für größere Betriebe, wie z. B. eine Privatklinik, 

empfehlen sich auch die Wickel- 
und Schneidemaschinen , welche 
sehr schnell und korrekt den StoflF 
gleichzeitig schneiden und wickeln. 
Ihr hoher Anschaffungspreis ver- 
schließt ihnen jedoch meist die 
Türen des praktischen Arztes. 

Alle eben besprochenen Wä- ^'«^'- 
schestücke und Verbandstoffe wer-'%a<«^*' 
den dadurch vollständig keimfrei ^y^^^ 
gemacht, daß sie eine halbe Stunde $iqf9. 
lang dem gesättigten , strömenden 
Wasserdampf von 100^ ausgesetzt 
werden. Hierzu bedarf es nun be- 
sonderer Apparate, die in sehr 
mannigfaltiger Konstruktion an- 
gegeben worden sind. Zu den be- 
kanntesten gehören wohl die 
Sterilisatoren nach Schimmel- 
busch und Rotier^ bei denen der 
nötige Dampf entweder aus einer besonderen Anlage zugeleitet oder im 
Apparat selbst durch Erhitzen von Wasser auf einer beliebigen Feuerung 

Fig. 20. 




Sterilisator nach Schimmelbusch für Verbandstoffe 
nnd Wäsche. 




Sterilisator für Instramente nnd Verbandstoffe mit elektrischer Heizung nach Sehimmelbuseh. 

erzeugt wird. Für Krankenhäuser, Privatkliniken u. dgl. eignet sich am 
besten der große Sterilisator (Fig. 19) nach Sehimmelbuseh^ während ein 
kleinerer (Fig. 20), von demselben Autor angegebener , bei geringerem 
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Bedarfe empfehlenswerter ist, am so mehr, als er zugleich auch als 
Instrumentenkochcr dient. Bei dem sehr billigen und beijuemen Rotter- 
sehen (Fig. 21) VerbandstoflF- und Wäschesterilisator, den ich selbst seit 
Jahren für meinen Bedarf in der Sprechstunde und unterwegs gebrauche 

und mit dem ich außer- 
'^ *'^* ordentlich zufrieden bin, 

wird der Dampf da- 
durch hergestellt, daß 
Wasser , welches sich 
im untersten Teile des 
Kastens befindet , auf 
einer Feuerung erhitzt 
wird. Ich habe mir nur 
noch den Deckel des 
Apparates durchbohrt 
und mit einem bis in 
das Innere der Kuppel 

reichenden Thermo- 
meter versehen. Auf 
diese Weise kann ich 
ablesen, wann die ge- 
wünschte Temperatur 
Zeit 




Steril icator fiir Verbandgtoffe und Wdsche nach RotUr. 



lange 



Verpackung 
der Wäsche 
und Ver- dCm 

J1;1SS. ^"'^^^^''^•^'•^"^ 
»aiion und h ä 1 1 C r 

Aufbe- 
makrung. 



Fig. 22. 



von 100<* erreicht ist, und kann dieselbe nun beliebig 
stHndig einwirken lassen. 

Um nun aber die Wäschestücke sowohl als auch die Verbandstoffe 
strömenden Wasserdampf auszusetzen und sie dann sterilisiert auf- 
werden sie in besondere aus Metall verfertigte Be- 
(Fig. 22) verpackt, die so konstruiert sind , daß sie im Sterili- 
sator geöffnet stehen und nach 
der Herausnahme aus demselben 
fest verschlossen werden krmnen. 
Ein sehr praktischer und billiger 
Ersatz dieser ziemlich kostspieligen 
Metallkästen und Trommeln sind 
cinfacheDeckelkörbchen, welche 
in jeder Blindenanstalt nach An- 
gaben des Bestellers angefertigt 
werden. Diese Körbe näht man innen 
mit Leinwand aus und verwendet sie 
genau wie die Metallbehälter, nur 
mit dem Unterschiede, daß sie geschlossen in den Sterilisator eingesetzt 
werden. Sie eignen sich jedoch nur dann, wenn die Verbandstoffe und 
Wäschestücke nicht allzu lange steril lagern, sondern bald aufgebraucht 
werden sollen. Unter gleichen Verhältnissen kann man die letzteren auch 
in leinenen Beuteln sterilisieren. Durch den halbstündigen Aufenthalt 





Metallbehälter zur Sterilisation von Verband- 
utoffen und Wäsche. 
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im strömenden Dampf werden natürlich alle Verbandstoffe und Wäsche- 
stücke feucht und müssen getrocknet werden. Dies geschieht in der 
Weise, daß man die Säcke und Körbe mit ihrem Inhalt verschlossen, 
wie sie sind, einige Stunden am besten ganz frei in der Luft hängen 
läßt; die Mctallbehälter müssen hingegen während der gleichen Zeit 
offen, aber sorgfältig mit sterilen Tüchern bedeckt auf einem Tische 
stehen. 

Unsere Instrumente sterilisieren wir, wie oben schon gesagt, ^u#tra« «ler 
dadurch, daß wir sie 10 — 15 Minuten lang in Wasser kochen, dem >Wr, ^^|^' 
um das Anlaufen und Rosten der Eisenteile zu verhindern, l^/o Soda 
zusetzen. Infolge dessen müssen selbstverständlich alle diese Gegenstände 
vollständig aus einem Stoffe hergestellt sein, der sich, ohne Schaden zu 
nehmen, kochen läßt, z. B. aus Metall, Glas, Weichgummi oder Asbest. 
Weiter verlangen wir von einem brauchbaren Instnimente auch noch, 
abgesehen natürlich von seiner Handlichkeit und Haltbarkeit, daß es 
leicht und vollständig mechanisch zu reinigen ist; alle Ritzen und 
Nischen an ihm sollen also nach Möglichkeit ganz vermieden oder 
wenigstens so beschaffen sein , daß sie sich bequem ausputzen lassen. 
Aus diesem Grunde müssen auch die Schlösser der Scheren, Zangen, 

Klemmen usw. leicht 
^'«- ^^ auseinander zu nehmen 

gehen. Mit Recht sind 
daher auch alle früher 
gebräuchlichen zusam- 
menklappbaren Lan- 
zetten und Bistouries 
vollständig verlassen. 

Sollen die Instru- steniuauon 
mente ausgekocht wer- „J|J,. 
den, so legt man sie 
geordnet in einen aus 

Drahtgeflecht oder 
durchlochtem Metall be- 
stehenden und mit Hen- 
keln versehenen Ein- 
satz. Dieser wird nun in 
den mit P/o wässeriger Sodalösung beschickten Apparat gestellt, wobei 
darauf zu achten ist, daß die Flüssigkeit die Instrumente vollständig be- 
deckt. Diese Apparate sind teils aus verzinntem oder vernickeltem, teils aus 
emailliertem Metall hergestellt und werden entweder mit Gas, Spiritus 
oder durch Anschluß an die Dampfheizung, jetzt auch schon häufig 
elektrisch geheizt (Fig. 23). Sollen die Messer gleichfalls mitgekocht 
werden, so empfiehlt es sich, dieselben in ein sog. Messerbänkchen 
(Fig. 24) zu legen, damit die Schneiden durch das Anstoßen an andere 
Instrumente nicht stumpf oder schartig werden. Indessen leidet die 




Instrnroentensterilisator nach Schimmelhusch. 
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Vig. 24. 




/3 nabGr. 

Messorb&nkchen. 



Schärfe der Messer schon durch das Kochen an und fiir sich, und 
manche Chirurgen ziehen es daher vor, hierauf zu verzichten und zn 

jeder aseptischen Operation 
frisch abgezogene Messer zu 
benutzen, dieselben vor dem 
Gebrauche einige Minuten in 
absoluten Alkohol zu legen und 
sie dann mit einem sterilen 
Tupfer gut abzureiben. In 
neuerer Zeit hat Grosse be- 
wiesen, daß Messer in einem mittelst eines Korkstopfens verschlossenen 
Glasrohre ») einen zehn Minuten langen Aufenthalt im Dampfsteri- 
lisator vertragen , ohne an ihrer Schärfe zu leiden , weil die Nieder- 
schlüge nur auf der Innenwand der Glasröhre, nicht auf den Messern 
selbst sich bilden. Bei diesem Verfahren werden Staphylokokken nach 
3 Minuten, Milzbrandsporen nach 8 Minuten abgetötet. Einen länger als 
10 Minuten dauernden Aufenthalt im Dampfsterilisator vertragen die 
Messer indessen nicht, so daß man sie nicht etwa mit den Verband- 
stoflen gleichzeitig behandeln darf. Auch die Nadeln werden gemeinsam 
mit den anderen Instnimenten am besten in einem besonderen durch- 
lochten Behälter (t'ig. 25) gekocht, und zwar tut man letzteres teils zur 
Schonung ihrer Spitzen und Schärfen, teils um sie unter den Instru- 
menten nicht zu verlieren. Kocht man irgend welche Spritzen aus, so 

müssen dieselben vor dem Einlegen in den 
Sterilisator mit Wasser geftlllt und oben 
aufgeschraubt werden, da das Glas sich 
beim Erhitzen dehnt und, w^enn es auf 
Widerstand stößt, springt. Solche Spritzen, 
mit welchen Alkaloide, wie Morphium, 
Kokain u. dgl. injiziert werden sollen, 
dürfen nicht in Sodalösung, sondern in 
gewöhnlichem Wasser gekocht werden oder 
wenigstens nach dem Kochen mit gewöhn- 
lichem sterilen Wasser ausgespült werden, 
da das Soda das Alkaloid ausfällt und die 
Einspritzung infolgedessen wirkungslos wird. Sind nun die Instrumente 
auf diese Weise genügend lange der Einwirkung des kochenden Wassers 
ausgesetzt gewesen, so werden sie gleich mit dem Einsatz herausge- 
nommen und auf ein steriles l'uch oder in eine sterile Schale gestellt. 
Hierzu benutzt man , um sich nicht zu verbrennen , zwei l>esondere 
Haken. Viele Instrumentenkocher sind gleich derartig eingerichtet, daß 
man den Deckel des Apparates, der sich ja beim Kochen der Instru- 



Fig. 25. 




K&8teh(>n iram Kochen nnd 
Aufbewahren der Nadeln. 



M Die betreffenden Glasn)hren werden geliefert von Stiefenhofer , Mtinchen, 
Karlsplatz 6. 
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niente innen von selbst mit sterilisiert, als Schale fiir diesen Zweck ver- 
wenden kann. Nach dem Kochen ktthlen sich die Instrumente im all- 
gemeinen genügend rasch ab nnd werden hierbei vollkommen trocken. 
Will man nach dem Vorgange mancher Chirurgen mit nassen Instru- 
menten arbeiten — was ich aber weder für angenehm, noch für zw^eck- 
mäßig halte — , so füllt man die vorhin erwähnte Schale mit sterilem 
Wasser an. 

In sehr praktischer Weise verfährt Kehr- Halberstadt bei der 
Sterilisation seiner Instnimente. Diese werden direkt in ein mit Deckel 
versehenes Nickelbecken gelegt, welches einem eisernen Instrumenten- 
tisch an Stelle der Platte eingeftigt und mit IVo Sodalösung gefüllt 
ist. Unter diesem Becken befindet sich ein Gaskocher, welcher durch 
einen Gummischlauch mit der Gasleitung verbunden wird. Nachdem 
nun die Instrumente in der betreffenden Schale gekocht worden sind, 
r)flFnet man den an derselben angebrachten Hahn und läßt das Wasser 
abfließen. Dann bleiben die Instrumente in der Schale und werden aus 
ihr zugereicht. Natürlich kann man auch hier je nach Wunsch dieselben 
trocknen oder nach AufRillung aseptischer Flüssigkeit naß verwenden. 

Alle sterilisierten Instrumente, die man selbstverständlich nur mit 
sorgfältig desinfizierten Händen angreifen darf, werden bis zum Ge- 
brauch mit einem sterilen Tuche bedeckt, damit sich keinerlei Keime 
auf sie absetzen können. 

In der vorstehend geschilderten Weise werden also Metallinstru- 
mente sowie Gegenstände aus Glas und W^ichgummi, wie Spekula, 
Katheter , Schläuche , Drainröhren , Kolpeurynter , Fingerlinge u. dgl., 
sterilisiert. Hingegen vertragen Hartgummikanülen sowie Seidenkatheter 
das Kochen in Sodalösung nicht. Letztere kann man jedoch im Dampf- 
sterilisator keimfrei machen oder mit Hilfe besonderer Apparate nach 
Grosse^ Kutner^ Ruprecht u. a. Will man übrigens sterilisierte Katheter 
aseptisch aufbewahren, so gibt man sie in ein gut schließendes steriles 
Glasgefäß, auf dessen Boden sich fonnalingetränkte Watte befindet. Das 
Formalin ist zwar kein starkes Antiseptikum, es erfiillt al)er den Zweck, 
einmal sterilisierte Instnimente für die Dauer ihres Aufenthaltes in mit 
ihm geschwängerter Luft keimfrei zu erhalten. Hierbei darf man jedoch 
nicht vergessen, daß manche Menschen eine förmliche Idiosynkrasie 
gegen Formalin besitzen. Die erwähnten Hartgununikanülen kann man 
nur durch längeres liagernlassen in 0*P/o Sublimatlösung desinfizieren. 

Befindet man sich unterwegs und ist man genötigt, Instrumente 
zu kochen, so kann man dies in Ennanglung eines speziellen Apparates 
natürlich in jedem beliebigen Topfe tun. In großen Haushaltungen wird 
sich ein Spargel- oder Fischkocher mit Einsatz finden, der sich ganz 
besonders gut zu diesem Zwecke eignet. 

Auch das Naht- und Unterbindungsmaterial, als welches sieruMion 

dtt Naht' 

hauptsächlich Seide, Catgut und Draht benutzt werden, müssen wir vor und unur- 
der Ver>vendung keimfrei machen. i^oKl. 

Kuester, Chirtirffie. g 




A8<>i>ti<'(*lii>r Hi^iältor für Soide. 
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Drahi. Den Draht jeglicher Art, mag es Bronze-, Magnesium-, Aluminium- 

öder Sillierdraht sein, behandeln >\ir genau wie die Metallinstrumente, 
indem wir ihn in Sodalösung auskochen. 
seuu. Die Seide, die wir gewöhnlich in 3 — 5 verschiedenen Stärken 

verwenden , wird auf Spulen gewickelt und entweder mit den Instru- 
menten vor jedesmaligem Ge- 
'*'■'*■ brauche ausgekocht oder mit den 

Veri)andstoffen ebenso wie diese 
in striunendem Wasserdampf steri- 
lisi(»rt, am besten in besonderen 
KehHltern, in denen sie sich dann 
lange keimfrei hiilt (Fig. 26). 

Wesentlich schwieriger ge- 
staltet sich die Sterilisation bzw. 
catgui. Desinfektion des Catguts, welches aus Schafsdarm hergestellt wird und 
den großen N'oraug hat, daß (^s im menschlichen Körper in 2 — 3 Wochen 
r(»8ori)iert wird. Aus letzterem (Jrunde findet es besonders zu Unter- 
bindungen und versenkten Nähten seine Verwendung. 

Unt(*r d(T großen Zahl der angegebenen Zubi^reitungsmethoden 
seien nur einige hervorg(»hoben : 

c. Bcnpnann ließ früher das Catgut zu seinem Gebrauche 
folgendermaßen lierstelh^n : Das Kohcatgut wird auf (Hasrollen oder in 
Fäden geschnitten, auf Glasplatten gewickelt und so für 24 Stunden zur 
Entfettung in ein Gefliß mit Schwefeläther gelegt. Dann wird es diesem 
Gefäße entnommen und nochmals auf 1--2 Stunden in frischen Schwefel- 
äther gegeben. Hierauf gelangt es in ein sterilisiertes (llas, welches mit 
folgender Lösung gefüllt wird: Sublimat 10, Alkohol absolut. 80(.), Aqua 
dest. 200. Alle 24 Stunden wird der Subliniatalkohol abgegossen und 
durch neuen ersetzt. Nach dnjunaliger Erneuerung ist der Desinfektions- 
prozeß beendet und nun kann man das Catgut gebrauchsfertig entweder 
in der gleichen Lösung oder in absolutem Alkohol aufbcjwahren. Letzterem 
setzt man, um die F'äden recht schmiegsam zu machen, bis 20Vo Gly- 
zerin zu. 

Jetzt wird in der kgl. Klinik zu Berlin \) folgendermaßen verfahren: 
Das entfettet(» Catgut wird auf Kollen gewickelt oder in Fäden ge- 
schnitten und auf Glastafeln gespannt, die nun in den *S'flfw/sclien Sterili- 
sator (Fig. 27) eingesetzt werden. Dieser letztere wird dann mit Karl)ol- 
alkohol gefüllt (100 Acid. carb. li(|uef act., 200 A(|ua dest. 1 700 85o/o Alko- 
hol) und nun die Li'^sung zum Sieden gebracht. Von diesem Momente 
an , der auf einem Thennometer abzulesen ist , bleibt das feine Catgut, 
also Nr. und 1 fünf Minuten , das stärkere , also Nr. 2 und 3 zehn 
Minuten, aber nie länger darin. Dann wird es mit einer sterilen Pinzette 
dem Apparat entnommen und in lH)Vo Alkohol aufbewahrt (Fig. 28). 

') Unter ExseUenz p. Bergmann. 
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Claudius empfiehlt das sog. Jodcatgut, welches jedoch die Hände 
gelb färbt und auf der etwa mit ihm in Berührung kommenden Wäsche 
blaue Flecke macht. Die Herstellung desselben ist folgende: Das Roh- 
catgut wird nach der wie oben beschriebenen Entfettung in Äther 



Fig. 27. 



Fig. 28. 





Catgutflturilisator nach Saul. 



Standgef&O zur Anfbe- 

Wahmng des fortigen 

Catgutf*. 



acht Tage lang in eine Lösung von 10 Jod und 10 Jodkalium auf 
100 Wasser gelegt, dann mit einer sterilen Pinzette herausgenommen 
und in absolutem Alkohol aufbewahrt. Noch besser soll es nach An- 
gaben von Herold und v. Moschwitz sein , das so hergestellte Präparat 
in besonderen sterilen und luftdicht schließenden Gefäßen aus dunklem 
Olase zu trocknen und aufzubewahren. *) 

Endlich sei noch ein letztes Verfahren nach Tanten erwähnt, 
welches allerdings den Nachteil der Langwierigkeit hat, dafür aber sehr 
zugkräftiges und auffallend langsam resorbierbares Material liefern soll. 
Es w^ürde sich daher besonders für solche Operationen eignen, nach denen 
ein möglichst langes Erhaltenbleiben der versenkten Nähte wünschenswert 
erscheint, also z. B. für alle Arten der Radikaloperationen der Hernien. 
Die Darstellungsweise ist folgende : Das Rohcatgut wird auf Glasrollen 
in einfacher Lage aufgerollt und 15 — 20 Tage in Äther gelegt. Dann 
wird es auf die gleiche Zeitdauer in 2% Jodazetonlösung gebracht und 
nach Ablauf dieser Zeit zum Gebrauch in 90Vo Alkohol aufbewahrt. 

Wie wir oben sahen, ist die Sterilisation der Seide äußerst ein- 
fach und im Notfalle durch Kochen gleichzeitig mit den zur Naht- 
anlegung bzw. Unterbindung nötigen Instrumenten unmittelbar vor dem 
Gebrauche ohne Schwierigkeiten zu bewerkstelligen. Es liegt daher 
eigentlich auch keine Veranlassung vor, sterilisierte und aseptisch ver-/«r«^MHr- 
packte Seide in den Handel zu bringen. Anders beim Catgut. Die zeit- "*^|*^" 



Q^oMdk»- 



^) Die Gefäße sind zu bezieben durch die Firma Bartels, Ha m barg. 
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raubende sowie manchmal recht mühsame und kostspielige Herrichtung 
desselben veranlaßt manchen Arzt, seinen Bedarf hieran in gebrauchs- 
fertigem Zustande zu decken. Dieses Vorgehen hat indessen stets etwas 
mißliches und man muß in der Wahl der Präparate sehr vorsichtig 
sein, da nicht alle zuverlilssig, d.h. steril sind. Handelt es sich daher 



Fig. 119. 



Fig. 80. 



y \ nih Gr. 




*W.Gr. 




Vi nar G- 

Cumolcatgut nach Krönig. 

um größeren Konsum, so ist es schon 
besser, man opfert Zeit und Mühe und 
stellt sich sein Catgiit selbst her. 
Braucht man indessen nur kleinere 
Mengen, so tretfe man eine möglichst 
vorsichtige Auswahl unter den fertig 
angebotenen Präparaten. - Mir persl'mlich sind als zuverlässig bekannt: 
Vömeh und Kareushls aseptisches Xälunaterial (Fig. 29) und Krönigs 
(Himolcatgut (Fig. ;>()). 



AioptiBches Nähmaterial nach 
Vömel. 



D. Desinfektion der Hände des Arztes und der Haut des 

Patienten. 

Nachdem wir nun alle unsere Instrumente, Verbandstofte und 

Wäschestücke aseptisch gemacht haben, könnte eine Kontaktinfektion 

während eines oi>erativen Eingriffes, oder eines Wundverbandes nur 

noch durch die Uände des Arztes, oder durch die Haut des Kranken 

selbst erfolgen. Leider ist es nun aber nicht möglich, die menschliche 

«cAaM^II^derHaut absolut keimfrei zumachen. Es ist daher auch von verschiedenen 

Hmti tfur«A Autoren, insbesondere von Cossmann, Schleich und Döderlein, vorge- 

»uHu üiw. schlagen worden , die letztere gewissennaßen auszuschalten und die 

Hände des Arztes sowie das Operationsgebiet mit sterilisierten Lösungen 

zu bestreichen, die beim Erstarren einen undurchlässigen, elastischen 

Überzug bilden. Diese gewiß nicht schlechte Idee hat sich indessen in 

der Praxis bisher noch nicht bewährt. 

Von anderer Seite wurde ferner empfohlen, neben der erreich- 
baren Desinfektion wenigstens die Hände des Operateurs und seiner 
Gehilfen noch mit Handschuhen zu bedecken. Zu diesem Zwecke fährte 



««9« 



hmkäukuht. 
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V. Mikulicz die Trikothandschuhe, Wölffler mit Lysol getränkte Leder- 
handschuhe und Döderlein und Friedrich kondomdünne Gummihand- 
schuhe ein. 

Daß durch das Tragen derartiger Handschuhe die feinere Technik 
der Operationen leidet, ist ja selbstverständlich, und zwar wird die Be- 
hinderung um so größer sein, je starrwandiger und dicker das Material 
ist, aus dem der Handschuh besteht. Schon aus diesem Grunde allein 
würden die von Wölffler angegebenen ledernen Handschuhe zu ver- 
werfen sein, abgesehen davon, daß wir dieselben vom streng asep- 
tischen Standpunkte aus entschieden ablehnen müssen, da sie nicht 
ßterilisierbar sind und wir ein Berühren der Wunden mit Desinfektions- 
mitteln wie Lysol unter allen Umstünden vermeiden. In Betracht kämen 
in unseren Augen also nur solche Handschuhe, welche durch die jetzt 
gebräuchlichen Sterilisationsmethoden keimfrei gemacht werden können, 
mithin die Trikot- und Gummihandschuhe. Durch sehr eingehende Ver- 
suche von Döderlein und mir wurde indessen bald der Nachweis ge- 
führt, daß die Trikothandschuhe nur solange einen gewissen Schutz 
der Wunde bilden, als sie selbst und die darunter befindlichen Hände 
absolut trocken bleiben. Sowie aber von der Wunde her oder durch 
die Transpiration der Hand, der Trikot auch nur im geringsten ange- 
feuchtet wird, hört jeder Schutz auf. Und es ist doch selbstverständ- 
lich, daß wir bei unserer Arbeit niemals auf völlige Trockenheit der Hände 
rechnen können. Wesentlich besser als die eben geschilderten sind die 
kondomdünnen Gummihandschuhe. Sie behindern das Tastgefühl ver- 
hältnismäßig noch am wenigsten und bieten der Wunde, solange sie 
intakt sind, einen absoluten Schutz. Beim Hantieren mit Instrumenten, 
besonders aber beim Nähen und Knoten der Fäden entstehen jedoch 
kleine Einrisse und Verletzungen an ihnen und der Wundschutz wird 
ein problematischer. Hat man die Gummihandschuhe, nachdem sie ge- 
kocht oder in Dampf sterilisiert worden sind, mit sterilem Wasser ge- 
füllt angezogen, wie dies meist geschieht, so stecken die Hände in 
ihnen wie in einer feuchten, luftdichten Kammer und beginnen heftig 
zu transpirieren, wobei die Epidennis stark aufgelockert wird und die 
noch in oder auf der Haut befindlichen Keime in die den Handschuh 
erfüllende Flüssigkeit übergehen. Ich habe nachweisen können, daß 
dieser Handschuhsiift , selbst wenn er von l)est desinfizierten Händen 
abstammt, ganz enorme Mengen zum Teil hoch virulenter Keime ent- 
hielt. Mit Rücksicht hierauf ist empfohlen worden, die Handschuhe 
anstatt mit sterilem Wasser mit Sublimatlösung gefüllt anzuziehen. 
Hiervor ist aber entschieden zu warnen, da die Haut der Hände durch 
die lange Einwirkung jener Lr)sung derartig angegriffen wird, daß sie 
einer späteren rationellen Händedesinfektion die größten Schwierigkeiten 
in den Weg legt, ganz abgesehen von den gesundheitlichen und kos- 
metischen Schädigungen, denen sich der Chirurg durch dieses Ver- 
fahren aussetzen würde. Zieht man die Handschuhe allerdings nach 



Händertini- 
fung. 
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Bumms Vorgange mit sterilisiertem Talkum, anstatt mit Wasser gefüllt 
an. dann mögen ja gewiß die Gefahren geringer werden, aber an Stelle 
des Handschuhsaftes wird sieh mögliehenveise eine aus Schweiß, Epi- 
thelien und Talkum Ijestehende Handschuhpaste bilden, die ebenso 
infektir»s sein kann wie jener Saft. Zur Vornahme aseptischer Opera- 
tionen können wir daher das Tragen von Gunmiihandschuhen nicht 
empfehlen, hingegen schließen wir uns unbedingt dem Rate Döderleins 
und Krönigs an. l>ei der Untersuchung und Behandlung stark infek- 
tiöser Fälle Gummihandschuhe zu benutzen, um unsere Hände vor einer 
Imprägnierung mit Keimen zu schützen. 

Wenn es al>er auch einerseits, wie gesagt, nicht möglich ist, 
unsere Hände sowie die Haut des Patienten völlig keimfrei zu machen 
und andrerseits die im vorstehenden geschilderten Bestrebungen keinen 
durchschlagenden Ertblg gehabt haben, so lehrt doch wiederum die 
tägliche Erfahrung, daß eine gewissenhafte und rationell ausgeführte 
mechanische und chemische Reinigung der Haut unseren Bedürfnissen 
vollkommen genügt. 
^•chmniMohe Die Anforderungen , die wir an eine solche Hautreinigung stellen 

müssen, sind folgende: 

1. Eine Lösung und Entfernung des Fettes der Hautoberfläche, da 
sonst Wasser und wässerige LJisungen unwirksam sind. 

2. Vau Auff|uellenlassen , Lockern und Entfernen der obersten Epi- 
dermisschichten, da an den Zellen und zwischen ihnen die Keime 
abgelagert sind. 

H. Ein Schädigen oder Abtöten der Keime, die sich noch in oder an 
der Haut befinden, durch desinfizierende Flüssigkeiten. 
Dies alles erreichen wir am besten durch gründliches Bearbeiten 
der Haut in heißem, mr>glichst fließendem Wasser unter Zuhilfenahme 
von Seife und Bürsten bzw. Bäuschen aus rauhem Material, eventuellem 
Rasieren und darauffolgendem Frottieren mit derben Tüchern, femer 
durch weiteres Entfetten der Haut mittelst fettlösender Substanzen, wie 
Äther, Benzin, Alkohol und schließlichcm Abreiben bzw. Bürsten der- 
selben in einem Desinfektionsmittel. 

Um seinen Zweck gründlich zu erfüllen, soll das Waschwasser 
80 heiß sein, wie es nur vertragen wird, und womöglich immer frisch 
zulaufen, wodurch die Keime und Epithelien mechanisch von der Haut 
losgerissfMi und weggeschwemmt werden. Ist die Benutzung fließenden 
Wassers nicht mr»glich, so soll nmn wenigstens das gebrauchte während 
der Waschung möglichst oft wechseln, damit die schon entfernten Keime 
nicht immer wieder auf die Haut zurückgebracht werden. 
A(/i». Als Seife l)enutzt man am besten Kaliseife oder die sogenannte 

grüne Schmierseife, da diese alkalisch sind und infolgedessen eine 
IxKJkenmg und (iucllung der oberen Epidermisschichten eher hervor- 
rufen wie die neutralen oder überfetteten Toiletteseifen. Bei Venvendung 
dieser letzteren muß man sie daher entsprechend längere Zeit einwirken 



Wm^' 



Desinfektion der Hände des Arztes nnd der Haut des Patienten. 39 

lassen. Der Gebrauch antiseptischer Seife ist zwecklos, da das Anti- 
septikum in der Verbindung mit Alkalien wirkungslos wird. Auch die 
Verwendung sand- oder mannorstaubhaltiger Seifen empfiehlt sich, wie 
Hägler gezeigt hat, im allgemeinen nicht, weil dieselben mit ihren 
scharfkantigen Bestandteilen die Haut verletzen und sie so zur Des- 
infektion ungeeigneter machen. 

Aus demselben Grunde dürfen die Bürsten nicht zu hart sein. Bum^. 
Sie werden in besonderen Bürstenkästen oder in leinenen Beuteln mit 
den Verbandstoffen sterilisiert und in Sublimatlösung aufbewahrt. 

Zum Waschen der Patienten an empfindlicheren Körperstellen M^au^p/^r, 
werden auch sterile Mulltupfer und Bäusche aus Holzwolle und dgl. ^^JjJJJ**^ 
benutzt. Ich selbst verwende hierzu Knäuel von Lindenbastfasern, wie Mcuc^iam, 
sie in den russischen Badestuben gebraucht werden (Motschalki). Sie 
sind sehr billig, reinigen vorzüglich und werden gleichfalls mit den 
Verbandstoften zusammen sterilisiert. 

Manche Chirurgen, wie z.B. Neuher ^ lassen sich nun mit der Hei^wowr. 
mechanischen Heißwasser-Seife-Reinigung der Haut genügen. Ich tue dies jt^^, 
allerdings auch in bezug auf meine Hände zur Schonung und Pflege 
derselben, aber nur wenn es sich um Verbandwechsel handelt. Hier 
kann man sich ja derartig vorsehen, daß ein Berühren der Wunden 
oder der Verbandstoffe mit den bloßen Händen gänzlich vermieden wird. 

Die Mehrzahl der Operateure setzt indessen die Desinfektion stets aiuoKou 
noch fort, indem die weitere Lösung und Entfernung der Hautfette in 
Alkohol vorgenommen wird. Da der letztere aber auch bakterizide 
Eigenschaften besitzt, so sind besonders Beinicke und Ahlfeld dafür 
eingetreten, außer ihm kein weiteres Desinfektionsmittel anzuwenden. 

Hiergegen ist wiederum angefUhrt worden, daß der Alkohol die subumiaL 
Eigenschaft hat, die Haut zum Schrum])fen zu bringen und so die Keime 
in kleinen Schrunden und Furchen derselben fixiert. Wird die Haut 
dann aber naß, so lockert sie sich \vieder auf und die Keime werden 
frei. Deswegen empfiehlt es sich, nach Fürbringers Vorgang die Haut- 
desinfektion mit einer gründlichen Spülung und Abreibung in OP/o Subli- 
matlösung zu beenden. Diese Methode ist heutzutage wohl die ver- 
breitetste zur Desinfektion der ärztlichen Hände und der Haut des 
Patienten. 

Die Desinfektion unserer Hände und Vorderarme nehmen ifctt«ittd«r 
>vir demnach in der Weise vor, daß wir sie zuerst mindestens 10 Minuten ^SST 
lang in heißem, womöglich fließendem Wasser, am allerbesten unter einem 
Hahn oder einer Brause mit Seife und Bürste waschen. Während dieser 
Prozedur werden die natürlich höchstens 2 mm lang getragenen Nägel 
mit einem Nagelreiniger gründlich gereinigt. Dann werden Hände und 
Vorderarme mit einem rauhen, sterilen Handtuche energisch abgerieben 
und die Unternagelräume noch besonders mit einem Tupfer ausgewischt. 
Hieran schließt sich ein 3 Minuten langes Abreiben der Hände und 
Vorderarme in 70®/o Alkohol und hierauf ein gleich langes in 05 bis 
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iVoo Sublimatlösung. Sowohl beim Waschen im Wasser, als auch bei 
der Bearbeitung der Hände in Alkohol und Sublimat muß dem Unter- 
nagelraum so\\ie dem Nagelfalz, dem Nagelbett und den Gelenkfalten 
an den Fingern ganz besondere Sorgfalt zugewandt werden. Zuletzt 
werden dann Hände und Vorderarme wieder mit einem sterilen Tuche 
oder Tupfer trocken gerieben. 

Kurz zusammengefaßt w^ürde sich also die Desinfektion der Hände 
und Vorderarme des Operateurs und seiner Gehilfen nach Fürbtinger 
folgendermaßen gestalten : 

1. 10 Minuten währende Reinigung iri heißem (fließendem) Wasser 
unter Benutzung von Seife, Bürste und Nagelreiniger. 

2. Trockenreiben mit einem rauhen, sterilen Tuch. 
H. 3 Minuten langes Abreiben in 70^0 Alkohol. 

4. 3 Minuten langes Abreiben in Oo — 1 ®/oo Sublimatlösung. 

o. Trockenreiben mit sterilen Tupfern oder einem sterilen Tuch. 
2]j^j^J^ Ist die Desinfektion in der geschilderten Weise beendet, so muß 

mnd€. nun aufmerksam darauf geachtet werden, daß die Hände und Vorder- 
arme mit nichts Unsterilisicrtem mehr in Berührung kommen. So ein- 
fach diese Anordnung auch klingt und so leicht wie sie im Grunde ge- 
nommen zu erfllllen ist, ebenso häufig wird gegen sie verstoßen, denn 
es dauert immer einige Zeit, bis dem jungen Mediziner die Grundprin- 
zipien der Asepsis in Fleisch und Blut tibergegangen sind. Wie oft sieht 
man, daß ein junger Kollege nach gründlicher und gewissenhafter Des- 
infektion vor Beginn der Operation schnell noch einmal die Brille zu- 
rechtsetzt oder in der Verlegenheit den Schnurrbart dreht. Passiert ein 
solcher oder ähnlicher Lapsus oder ist man aus irgend welchen Grün- 
den gezwungen, einen nicht desinfizierten Gegenstand vor der Operation 
noch einmal zu berühren, so ist mit der Händedesinfektion unweiger- 
lich wieder von vorn zu beginnen. 

Auch während der Operation müssen die Hände und Vorderanuc 
häufig in Sublimatli'jsung abgespült und mit Tupfern abgerieben werden, 
da allmählich aus den tieferen Hautschichten selbst nach bester Des- 
infektion Keime an die Oberfläche gelangen oder solche sich aus der 
Luft auf die Hände ablagern kimnen. 

Aber trotz bester Desinfektion der Hände vermeide man es nach 
M(>glichkeit , in die Wunde hineinzugreifen oder bloßliegcude Organe 
und Gewebsteile mit den Fingern zu berühren. Kann man sich hierzu 
nicht der Instrumente bedienen, so umwickelt man wenigstens den 
tastenden Finger mit einem Tupfer oder erfaßt das festzuhaltende Organ 
mit Hülfe einer Kompresse. 
^mT^^ Ob der Arzt eine genügende Keimfreiheit seiner Hände erreicht, 

Hundpjugt. hängt nicht nur von seiner Gewissenhaftigkeit und seinem Geschick bei der 
Desinfektion, sondern auch von der Beschaffenheit seiner Hände 
ab. l'nd schon aus diesem Grunde, abgesehen von allem tibrigen, ist für 
ihn die Pflege derselben eine unbedingte Notwendigkeit. Hierzu gehören 
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aber nicht nur die bekannten kosmetischen Maßnahmen zur Erhaltung 
der Geschmeidigkeit und des Intaktseins der Haut, sondern auch andere 
den Chirurgen speziell betreffende Vorsichtsmaßregeln. Vor allen Dingen 
muß derselbe gewissenhaft darauf achten, daß er seine Hände nicht un- 
nützerweise mit infektiösem Material in Berührung bringt. Es ist daher 
empfehlenswert, beim Umgange mit diesem, also bei schwer septischen 
Operationen und Verbänden sowie bei Sektionen undurchlässige Hand- 
schuhe anzulegen, zu welchem Zwecke sich die von Döderleinhzw. Fried- 
rich angegebenen Gummihandschuhe gut eignen. Auch benutze man bei 
vaginalen und rektalen Untersuchungen dünne Gummifingerlinge. Etwa 
auf die unbedeckten Hände gespritzter Eiter oder dergleichen muß sofort 
abgewaschen werden, wobei jedes starke Drücken zu vermeiden ist, da 
sonst die Keime in die Haut eingepreßt werden. Sehr wichtig ist femer 
eine gründliche, aber nur mechanische Reinigung nach der Operation, 
um das der Haut anhaftende und sie reizende Sublimat abzuspülen und 
durch Seife zu fällen sowie etwaige Bakterien, die sich auf die Hände 
abgesetzt haben, zu entfernen, noch bevor sie in die tieferen Haut- 
schichten eingedrungen sind. Die Anwendung von Desinfektionsmitteln 
ist hierbei überflüssig , da die Keime so oberflächlich sitzen , daß sie 
mittelst der mechanischen Reinigung sicher entfernt werden. Überhaupt 
soll auch die Desinfektion der Hände nicht unnütz vorgenommen werden, 
da die Haut doch immerhin durch sie leidet. Jlan gew(Jhne sich des- 
wegen daran, beim Verbandwechsel weder die Wunden selbst noch die 
Verbandstoffe mit den Fingern zu berühren. So kann man sich dann 
auf ein bloßes Waschen der Hände mit Heißwasser, Seife und Bürste als 
genügende Vorbereitung beschränken. Um endlich auch dem W^eiter- 
vegetieren irgend welcher Mikroorganismen auf unseren Händen keinen 
Vorschub zu leisten, müssen wir alles in den Gelenkritzen und um 
den Nagel herum von der Operation zurückgebliel)ene Blut gründ- 
lich entfernen, da dieses sonst einen vorzüglichen Nährboden für jene 
Keime bildet. Zu diesem Zwecke schütten wir eine Messerspitze voll 
Weinsteinsäure in die gründlich abgespülten nassen Hände und reiben 
sie so lange damit ab, bis alle schwärzlichen Niederschläge vollständig 
verschwunden sind. Dann werden die Hände abermals mit warmem Wasser 
und Seife gewaschen. 

Ebenso sorgfältig wie die Vorbereitungen des Arztes auf die ^^'"■^«*"<^ 
Operation müssen diejenigen des Patienten sein. PauJitm. 

Ist es mit der Zeit und dem Zustande des Kranken vereinbar, so 
läßt man denselben einige Stunden vor der Operation ein warmes Voll- Bäd€r, 
bad nehmen, besonders wenn es sich um größere aseptische Operationen 
handelt, das heißt um solche, bei welchen der Eingrift' in eine nicht 
infizierte Körperregion gemacht werden soll. 

Manche Chirurgen pflegen in solchen Fällen auch während der der'*'»«»*p'^«*< 
Operation vorhergehenden Nacht den Körperteil des Kranken, an dem "" ^' 
die Operation vollzogen werden soll, mit einem „antiseptischen" Um- 
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Hchlage von Sublimatlösnng oder Alkohol zu bedecken. Wir ans der 
Bf^rymanmchen Schule tnen dies nie, da wir dieses Beginnen nicht nur 
fUr zwcKsklos, sondern sogar ftir schädlich halten. Das keimt(')tende Agens 
bleibt ja doch nur an der Hautoberfläche oder dringt nur minimal in 
diese ein und beeinflußt daher nur diejenigen Keime, die wir am anderen 
Tage auch sicher mittelst der mechanischen Reinigung entfernen bzw. 
mit unseren Desinfektionsmitteln erreichen können. Schädlich aber sind 
die IJmschläge deswegen, weil sie die Haut mazerieren und die Gewebe 
schädigen, so daß die Heilung nach der Operation erschwert wird. Vor 
allem aber übt der Alkohol eine gewissermaßen gerbende Wirkung auf 
die Haut aus und bewirkt dadurch, daß dieselbe sich bei der späteren 
Reinigung mit heißem Wasser und Seife nicht so gut auflockert und 
daher die in ihrer Tiefe befindlichen Keime zurückhält. 
DuH^tion IJnmittcll)ar vor der Operation wird der ganze Kürperteil, an dem 

tum$g€Meia. der FMngrift' vorgenommen werden soll, weit über das Operationsgebiet 
hinaus in gleicher Weise mechanisch und chemisch desinfiziert wie die 
ärztlichen Hände und Vorderarme, nur mit dem Unterschiede, daß wir 
hier natürlich meist auf das fließende Wasser verzichten und uns mit 
häufigem Wechseln des Waschwassers behelfen müssen. Hingegen 
rasieren wir das (Operationsgebiet, gleichviel, ob es behaart ist oder 
nicht, und entf(»men auch hierdurch die oberflächlichen Keime und 
Epithelien. Sollten schwerere Verunreinigungen durch Farben, Maschinen- 
öl. Teer oder dergleichen vorhanden sein, wie dies häufig an den Hän- 
den der Arbeiter der Fall ist, so müssen diese nach oberflächlicher 
Waschung (Tst mit Benzin oder Äther weggerieben werden, bevor die 
(jigentliche Desinfektion beginnt. Befindet sich eine Wunde im Opera- 
tionsgebiete oder soll ül)erhaupt nur die Umgebung einer solchen zum 
Zwecke d(^r Verbandanlegung desinfiziert werden , so wird die erstere 
durch aufgepreßte sterile Tupfer verschlossen gehalten, damit bei 
der R(5inigung nicht von der Haut gelöste Keime in sie hinein oder, 
wenn sie bereits infiziert ist, solche nicht von ihr über die Haut ver- 
Hchlei)pt werden. 

Öbrigens muß man beim Waschen mit Alkohol daran denken, daß 
d(»rHelb(» an den Genitalien sowie auf wunder Haut heftig brennende 
Schmerzen hervorruft, weswegen man derartige Ki'jrperstellen nur w^ährend 
d(^r Narkose mit ihm in Berührung bringen darf. 
H$Mp^n9 Kine Desinfektion der Schleimhäute ist unmöglich, da die in dem 

^AÄuI!^''" S(»kret und den zahlreichen Drüsengängen befindlichen Bakterien keinem 
Antiseptikum zugänglich sind; hingegen resorbieren diese Gewebe die 
Desinft^ktionsmittel sehr leicht, wodurch schwere lokale oder allgemeine 
Intoxikationen hervorgerufen werden kimnen. Wir beschränken uns 
(laluT am besten auf die mechanische Reinigung. In der kgl. Universi- 
tätsklinik zu IVrlin wird dieselbe so vorgenommen, daß die Mundhöhle 
mit i\^/o Wasserstot!snperoxydir>sung ausgewischt, die Blase und das 
Ixektum mit sterilem Wasser, eventuell auch mit 3% Aluminium aceticum 
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oder 2Vo Borsäurelösung gespült werden. Bei Magendarmoperationen 
wird die Schleimhaut nur mit steriler Gaze abgetupft. 

Sind endlich Arzt und Patient in der geschilderten Weise des- 
infiziert , so werden die etwa naß gewordenen Unterlagen sowie die ,i^^2^S» 
Decken des Patienten von einem Gehilfen entfernt und durch frische, w<*«^- 
sterilisierte ersetzt, die natürlich nur mit desinfizierten Händen berührt 
werden dürfen. Handelt es sich um schwächliche, anämische Kranke, 
oder ist infolge der Operation eine starke Abkühlung durch lange Dauer 
des Eingriffes oder größeren Blutverlust zu befürchten, so empfiehlt es 
sich, diese Hüllen auf dem Deckel des Sterilisators oder in einem be- 
sonderen Apparate zu wärmen und häufig zu wechseln. Die Tücher 
werden so über den Patienten gelegt, daß der Teil, an dem der Eingriff 
vorgenommen werden soll, freibleibt, aber ringsum von Leinendecken 
umgeben ist, die mit sterilisierten Sicherheitsnadeln zusammengesteckt 
werden. Auch kann man große geschlitzte Laken verwenden, in deren 
Schlitz das Operationsgebiet sichtbar ist. Außer dem letzteren lassen 
wir noch den Kopf und die Brust des Patienten unbedeckt, wenn all- 
gemeine Narkose in Anwendung kommt, damit nicht nur der Narko- 
tiseur, sondern auch der verantwortliche Operateur sich während der 
Operation hin und wieder über das Stadium der Betäubung orien- 
tieren kann. 

Nachdem die Versorgung des Patienten in der eben geschilderten 
Weise erledigt ist, unterziehen sich der Operateur und seine Assistenten, 
soweit sie hierbei mit Hand angelegt haben, einer erneuten Waschung 
und Desinfektion, die aber diesmal nicht so intensiv zu sein braucht 
wie das erste Mal und legen frische sterilisierte Mäntel an, welche ihnen 
von einer dritten Person auf dem Kücken zugeknöpft oder zugebunden 
werden. 

Während der Operation wird von Zeit zu Zeit aus den schon bei i^nigm 
der Händedesinfektion envähnten Gründen das Operationsgebiet ge- tum^^Mn 
reinigt. Ebenso nach Beendigung des Eingritfes, wenn die Wunde bereits "J^]^*'** 
durch Naht, Tamponade oder Drainage versorgt ist. In beiden Fällen undnueh 
genügt aber ein Abwaschen der Haut mit in Sublimatlösung getauchten <**«*•'*«• 
Tupfern, wobei man jedoch stets von der Wunde aus zentrifugal streichen 
muß, da man sonst etwaige Verunreinigungen in sie liineinwischen 
würde. Schleimhäute werden nur mit sterilen Gazebäuschchen abgetupft. 

E. Bekämpfung der Luftinfektion. 

Wie wir schon im ersten Kapitel dieses Buches sahen, wurde stmA-wd 
früher die Luftinfektion wesentlich überschätzt. Wir wissen jetzt, daß ^j^^' 
die für den Menschen pathogenen Bakterien in der Luft freilebend 
überhaupt nicht vorkommen, und daß wir uns also nur vor den Keimen 
schützen müssen, die getrocknet oder an kleinste Staubpartikelchen ge- 
bunden, oder endlich, worauf besonders v, Mikulicz und Flügge hin- 
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gewiesen haben, in Flüssigkeitströpfchen enthalten in die Luft gelangen. 
Natürlich entstammen die letzteren in der Hauptsache dem Munde des 
Arztes und seiner Gehilfen, von wo aus sie beim Sprechen, Husten, 
Niesen oder Räuspern auf das Operationsgebiet geschleudert werden. 
Man hat daher auch empfohlen, den Mund des Arztes und des Per- 
sonals während einer Operation mit Respiratoren oder Gazeschleiern zu 
verschließen. Diese werden indessen ihren Zweck nur dann erltiUen, 
wenn sie dem Munde und der Nase fest anliegen und aus einem nicht 
zu weitmaschigen Gewebe bestehen, da die manchmal mikroskopisch 
kleinen Tröpfchen sonst doch an den freien Stellen oder durch die 
Maschen hinausgeschleudert werden. Ist aber wiederum das Gewebe 
engmaschig und liegt es Mund und Nase an, so hindert es stark beim 
Sprechen. Gewiß wird man es ja überhaupt vermeiden, bei Operationen 
unnütze Gespräche zu führen, aber ein absolutes Schweigen ist auch 
undurchführbar. Wo bliebe da der klinische Unterricht, die Belehrung 
der zu ihrer Ausbildung einem Chirurgen assistierenden Ärzte und 
welcher Operateur ist wohl so glücklich, mit derartig eingerichtetem 
Personal arbeiten zu können, daß dasselbe ohne jede Anordnung seine 
Wünsche erfüllt und auf alle seine Intentionen eingeht! 

Die tägliche Erfahrung lehrt aber, daß wir auch ohne Anwendung 
besonderer Vorrichtungen weder die Tröpfcheninfektion noch die In- 
fektion durch in der Luft schwebende Keime zu fürchten brauchen, 
wenn wir nur eine gewisse Vorsicht bei unserem chirurgischen Handeln 
walten lassen. 
Vermeidung In erstcr Linie muß alles unnütze Aufwirbeln von Staub ver- 

wirhe^^von ^^^^^ wcrdcu, weswcgcu vor und während der Operation in dem be- 
stauh, treffenden Zimmer nicht hin und her gelaufen werden soll, aus dem 
gleichen Grunde ist auch jede Zugluft auszuschalten. Ferner empfiehlt 
es sich, das Zimmer soweit angängig bis zur Operation geschlossen zu 
halten, damit auch die noch schwebenden Keime sich zu Boden senken 
können. 
Vermeiden Die Tn^pfchcninfcktion vermeidet man am besten, indem man das 

^^M^M Sprechen bei der Operation auf das Nötigste beschränkt und sich wäh- 
d^ ope- rend desselben vom Operationsgebiete abwendet , desgleichen natürlich 
ifal^tiaAiwen beim Hustcu, Räuspcm und Niesen. Übrigens sollte ein Chirurg, der 
***t ^r"** ^" ^'"^^ Afiektion der Respirationsschleimhäute leidet , überhaupt seine 

Tätigkeit aussetzen. 
Prophyiak- Eiu audcrcs bei der Bekämpfung der beiden Infektionsquellen 

deekung d«.wichtiges Momcnt ist darin zu suchen, daß wir die Wunden nicht zu 
Wunden, lange offen lassen. Dies erreichen wir, abgesehen von der Vermeidung 
aller unnützen Verzi'^gerungen, während des Eingrifles dadurch, daß wir 
diejenigen Stellen der Wunde, an denen wir gerade nicht arbeiten, so- 
wie während etwa nötig werdenden Pausen das ganze Operationsgebiet 
mit sterilen Kompressen oder Tüchern bedecken. Auch bloßliegende 
Organe oder Organteile , wie Darmschlingen u. dgl., sind immer mit 
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sterilen, womöglich warmen Hüllen zu umgeben. Durch häufiges leichtes 
Austupfen der Wunden, wobei alles Wischen oder starke Drücken zu Au$iup/en 
vermeiden ist, suchen wir endlich die doch noch in sie hineingekommenen ''^ '*''*"*»- 
Keime zu entfernen. 

Sollten aber trotz aller dieser Vorsichtsmaßregeln Mikroorganismen ung^fMr- 
aus der Luft in die Wunde gelangen und in ihr verbleiben, so ist die "^Jjjj^i^ 
Gefahr, selbst wenn es sich um virulente und pathogene Bakterien 
handelt, nicht sehr groß. Denn erstens werden es immer nur ganz ver- 
einzelte sein und zweitens sind diese in einem Zustande bedeutender Ent- 
wicklungshemmung. Nach den Untersuchungen Friedrichs und Nöggeratlis 
sind nämlich die in der Luft schwebenden Keime stets getrocknet, und 
es dauert daher mehrere Stunden, bis sie wieder entwicklungsßlhig 
werden. Der Organismus hat demnach also genügend Zeit, die Schutz- 
stoffe zu produzieren, die er zur Bekämpfung einer Infektion braucht 
und zu deren Herstellung er durch den Wundreiz angeregt wird. 



IL Sclimerzverhütung bei cMrurgischen Eingriffen. 

Boi der hohen Entwicklungsstufe, auf welcher die Technik der 
nllgenuMnen und ()rtlichcn Betäubung augenblicklich bereit« steht, haben 
wir gowisserniaßcn gar nicht mehr das Recht, unseren Patienten 
wIlhnMul eines chirurgischen Eingriffes Schmerzen zu bereiten. Wir 
dürfen dies eigentlieh nur dann tun, wenn äußere Verhältnisse uns an 
der AnwtMidung sehnierzverhtitender Vorkehnmgen hindern oder wenn 
d(»r llülfesuehonde selbst aus irgendwelchen Gründen jene ausdrück- 
lich ablehnt. 
Kni9ch$i' Oh wir aber im einzelnen Falle die allgemeine Narkose oder die 

^^^^"^'^^^ lokale .Vnästhesie wählen, darüber entscheiden die Art des Eingriffes, 
^iii#4«Mri«ii<idie Konstitutiim des Kranken sowie das Vorhandensein oder Fehlen ge- 
^liMmn^!* ^*ig»t'ttT Assisteiiz. Bei gnißeren Operationen werden wir zweekmäßiger- 
weise der allp^meinen Narkose den Vorzug geben, um so mehr als wir 
ja dem PatitMiten nicht nur die körperlichen Schmerzen, sondern auch 
die stH*liseheu Qualen ersparen wollen, denen er ausgesetzt wäre, wenn 
er sieh Ihm vollem lfe»wußtsein operieren ließe. Auch bei Kindern, Neur- 
nsthenikem und Hysterikeni ist die allgemeine Betäubung empfehlens- 
werter als die örtliche. Es ist aber dringend davon abzuraten, eine 
Narkose ohne Zuziehung eines zweiten Arztes auszuführen, da sonst 
Ihm unglüekliehen ZuHlllen weder geschulte Hülfe noch ein sachver- 
ständiger Zeugi* vorhanden ist, der bekunden kann, daß keine Un- 
gi^sehiekliehkoit inler Fahrlässigkeit von selten des Narkotiseurs be- 
gangen wonlea ist. Tnler keinen Tmständen bleil>e man aber mit einem 
l^MHubUMi g:uiz allein, da aller Art ungerechte Anschuldigungen des 
Antes dun*h den raiienien teils bona, teils mala tide heutzutage sehr 
häutig sind. Fehlt alsi> die genügende Assistenz, so nehme man wo 
nur immer nhiglieh zur lokalen Anästhesie seine Zutlucht. Stets wird 
luau ferner diest^ letztere Ihm kleinen, leicht austuhrlwiren Operationen 
rur Anwendung bringen, sowie l»esonders auch in solchen Fällen, bei 
denen eine allgtMueine Xark\>se direkt kontniindiziert wäre. Dies ist der 
Fall Km sehr elenden und kollabierten Kranken, bei Patienten mit 
schweren Anämien sowie l»ei solchen, ilie an Herz-. Langen- und 
Nierenaffektionon leiden. .Vuoh Fettsüehtige und Dial»eiiker vertragen 
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die allgemeine Betäubung in der Regel nicht gut. Endlich vermeide 
man nach Möglichkeit die Narkose bei hochschwangeren Frauen, da 
durch dieselbe leicht ein Abort ausgelöst werden kann, sowie bei 
Patienten, die vor der Betäubung eine hochgradige und unstillbare 
Angst haben. 

A. Allgemeine Narkose. 

Zur Herbeiführung der allgemeinen Narkose verwenden wir zu$iand4' 
meistens gewisse Flüssigkeiten , welche in gasförmigen Zustand über- ^ü^l^Zinmi 
gehen und so eingeatmet werden. Auf diese Weise verbinden sich die ß««~*«**^- 
Gase in der Lunge mit dem Blute und werden allen Organen zu- 
geführt. Im Gehirn üben sie dann eine lähmende Wirkung auf die 
Ganglienzellen aus, und zwar werden erst die sensiblen, dann die 
motorischen betroffen. Zu allerletzt wird die Medulla oblongata in Mit- 
leidenschaft gezogen, in welcher bekanntlich das Respirations- und 
Zirkulationszentrum gelegen sind. Tritt hier eine vollständige Lähmung 
ein, so ist der Tod die Folge. 

Die Kunst des Narkotisierens besteht also darin , den Patienten ^^*^ ^ 
durch geschicktes Zuführen eines derartigen Gases vollständig zu be- ^«n*. 
täuben, ohne ihn indessen in Lebensgefahr zu bringen. 

Die Zahl der Mittel, welche zur Herbeiführung der Narkose 
empfohlen worden sind , ist eine ziemlich beträchtliche. Der weitesten 
Verbreitung erfreuen sich jedoch das Chloroform, der Schwefeläther und 
der Bromäther, und darum sollen auch nur sie im vorliegenden Buche 
Berücksichtigung finden. 

Das Chloroform, Formyltrichlorid oder Trichlormethan, CHClj, cworo/om.. 
wurde im Jahre 1847 von dem englischen Arzte Simpson in die Praxis 
eingeführt. Es ist eine klare, farblose Flüssigkeit von aromatischem 
Geruch und süßlichem, später brennendem Geschmack. Unter der Ein- 
wirkung des Tageslichtes zersetzt es sich sehr leicht und wirkt dann 
äußerst giftig, weswegen es auch in dunklen Flaschen gehalten werden 
muß und nie zu lange aufbewahrt werden darf. Vor der Benutzung des 
Chloroforms vergewissere man sich stets über seine Qualität, was am 
schnellsten in folgender Weise geschieht: man taucht chemisch reines 
Filtrierpapier in das zu prüfencje Präparat und läßt es abdunsten. 
Riecht das Papier dann gar nicht mehr, so ist das Chloroform rein, 
riecht es aber ranzig oder brenzlich, so liegt eine Verunreinigung des- 
selben vor, die es zur Narkose unbrauchbar macht. Aber auch chemisch 
reines Chloroform ist ein spezifisches Herzgift und kann schwere akute 
Intoxikationssymptome auslösen, die unter dem Bilde einer Asphyxie, 
d. h. eines Puls- und Atmungsstillstandes oder einer Herzsynkope, 
d. h. einer plötzlichen Herzlähmung auftreten. Es ist daher auch eine 
gründliche sachverständige Überwachung der Atmung und des l^ses 
durch den Narkotiseur unerläßlich. In den meisten Fällen werden be- 
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nmrko$». 






Fig. 81. 



ängstigende Symptome denselben bei Zeiten warnen und nur sehr selten 
tritt die verderbliche Synkope oft schon im Beginn der Narkose ohne 
vorhergehende Anzeichen wie ein Blitz aus heiterem Himmel ein. — 
Kontraindiziert ist das Chloroform bei Patienten mit Nephritis oder Fett- 
leber, da es hier eine wesentliche Verschlimmerung der Krankheit her- 
vorruft, ferner bei solchen, die an Störungen der Herztätigkeit und 
nachweisbarer Erkrankung des Herzmuskels leiden, während man es bei 
gut kompensierten Klappenfehlem ruhig zur Anwendung bringen kann. 
Das Chloroform wird dem Patienten in der Weise beigebracht, 
daß Mund und Nase des letzteren durch eine mit Gaze in mehrfacher 

Lage bespannte Drahtmaske, wie sie 
Schimmelbusch^ Esmarch u. a. (Fig. 31, 32) 
angegeben haben, bedeckt werden und 
auf diese das in einer Tropfflasche (Fig. 33) 
enthaltene Narkotikum ganz allmählich 
aufgeträufelt, niemals aber aufgegossen 
wird. Durch Fortsetzen, Unterbrechen 
und wieder Aufnehmen des Tropfens 
wird die Narkose dann in dem ge- 
wtlnschten Stadium erhalten. In der 
Kegel soll man Erwachsenen nicht 
mehr als 60 Tropfen pro Minute zufahren, Kindern natürlich ent- 
sprechend weniger. Dabei muß man darauf achten, daß das Chloroform 

Fig 82. 




Chloroformmaske nach SehimmeUnisch- 
Kirchhoff 





Fig. 38. 



Chloroformmaske nach v. Btmareh mit and ohne Besng. 

dem Patienten nicht auf die Haut oder in die Augen läuft, da sonst 
Verbrennungen die Folge sind. Ist etwas derartiges passiert, so wischt 
man die Flüssigkeit schnell ab, respektive spült das 
Auge mit Wasser aus. Von Zeit zu Zeit soll die Maske 
durch heftiges Hin- und Herschwenken in der Luft ge- 
trocknet und von den in ihr befindlichen Gasen gereinigt 
werden. 

Der Schwefeläther, Äthyläther, auch schlecht- 
hin Äther genannt, C^HioO, wurde bereits 1842 von dem 
Amerikaner Crauford Long als Betäubungsmittel benutzt, 
fand aber erst einige Jahre später weitere Verbreitung. 
Er ist eine wasserklare Flüssigkeit von angenehmem 
Geruch und brennendem Geschmack. Auch er zersetzt sich unter dem 
Einflüsse des Tageslichtes und der Luft und muß daher gleichfalls in 




Chloroformflaach e 
nach Lombsky. 
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dunklen, fest verschlossenen Flaschen aufgehoben werden. Eine einfache 
Prüfung auf seine Reinheit und Verwendbarkeit ftlr die Narkose kann 
man in folgender Weise vornehmen: Man läßt auf einer Schale wenige 
Kubikzentimeter des zu untersuchenden Präparates verdunsten. Bleibt 
ein Rückstand und verfärbt dieser blaues Lackmuspapier, so ist der Äther 
verunreinigt und flir den betreffenden Zweck untauglich. Seine Wir- 
kungsweise ist ähnlich wie diejenige des Chloroforms, nur fehlt ihm 
die spezifische toxische Einwirkung auf das Herz, welches er eher im 
Gegenteil stimulierend beeinflußt. Hingegen ist die Reizung der Atmungs- 
organe eine so heftige, daß man bei Leuten mit Hals-, Nasen- und 
Lungenaffektionen sowie bei älteren Individuen von diesem Mittel lieber 
absieht. Todesfälle können durch Lähmung des Atmungszentrums auf- 
treten. Mithin ist bei der Äthemarkose die gewissenhafteste Beobachtung 
der Atmung beinahe wichtiger wie diejenige des Pulses. Eine recht 
unangenehme Eigenschaft ist die Brennbarkeit des Äthers, weswegen 
man ihn nicht bei offenem künstlichem Lichte oder bei gleichzeitiger 
Benutzung des Galvano- bzw. Thermokauters verwenden kann. 

Was die Narkosentechnik hier anbelangt, so kann man die Tropf- ^^vc**« d» 
methode wie beim Chloroform unter Benntzung der gleichen Maske und i^o». 

Flasche bei Kindern und Frauen 
Pig.M. ^ j^j^ ExM^ anwenden. Bei Män- 

nern versagt dieselbe indessen 
sehr oft, und daher geht man 
nach Julliard'Dumont häutiger 
folgendermaßen vor: in eine 
15 : 12 rm große Drahtmaske 
(Fig. 34), welche außen mit 
impermeabelem Stoff bezogen, 
innen mit auswechselbaren Gaze- 
lagen und einer Flanellrosette versehen ist, werden circa 20 an« 
reinsten Schwefeläthers gegossen. Nun wird die Maske ganz lang- 
sam dem Gesichte des Kranken genähert, aber nicht aufgelegt. 
Nach etwa 2 Minuten entfernt man die Maske wieder, gießt abermals 
20 cm* Äther hinein und legt sie nunmehr fest auf das Gesicht des 
Patienten. Nachdem sie so etwa 1 Minute geruht hat, umgibt man den 
Rand mit einem zusammengelegten Handtuche, um das zu schnelle 
Ausströmen der Ätherdämpfe, die sich infolge ihrer Schwere nach unten 
senken, zu verhindern. Ist vollständige Betäubung eingetreten, so wird 
das Handtuch wieder entfernt und von Zeit zu Zeit je 10 cm^ Äther in 
die Maske nachgegossen. Letztere, die hin und wieder vom Gesicht zu 
entfernen ist, um die Reaktion der Pupillen zu prüfen, soll ebenso wie 
die Chloroformmaske ab und zu durch starkes Hin- und Herschwenken 
ausgelüftet werden. Entschieden zu verwerfen ist die früher viel an- 
gewandte sog. Erstickungsnarkose. Zur Herbeiführung derselben wurde 
ein größeres Quantum Äther in die Julliardsche Maske gegossen und 

Kneater, Chirurgie. 4 
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diese dann dem Gesichte des Kranken sofort fest aufgepreßt und wo- 
möglich noch mit einem nassen Handtuche an den Rändern hermetisch 
verschlossen. Abgesehen von den Qualen des mit dem Ersticken kämp- 
fenden Patienten ist diese Art des Vorgehens sehr gefährlich , da hier- 
bei leicht reflektorisch ein tödlicher Herz- oder Atmungsstillstand ein- 
treten kann. 

Bramoiher. SchlicßHch sci hier noch der Bromäther, Äthylbromid, C, H5 Br, 

erwähnt, der sich zur Betäubung sehr gut, aber auch nur bei kleinen, 
schnell zu beendenden Eingriffen wie Zahnextraktionen, Abszeßspaltungen 
u. dgl. eignet. Er stellt eine wasserklare , sehr flüchtige , fruchtartig 
riechende Flüssigkeit dar, die sich ungemein leicht unter dem Einflüsse 
des Tageslichtes zersetzt und daher stets wohlverschlossen in dunklen Fla- 
schen aufbewahrt werden muß. Die Reinheit des Präparates ist ungeheuer 
wichtig. Zur Prüfung derselben schüttelt man einige Kubikzentimeter 
Bromäther mit dem gleichen Quantum Wasser und hält Lackmuspapier 
hinein, reagiert die Flüssigkeit sauer, so ist der Bromäther nicht zur 
Narkose ver>vendbar. 

Ttehnikiur Man kanu die Bromäthernarkose mit der gleichen Maske machen, 

narkom; wic die gewöhnliche Äthernarkose; meistens benutzt man jedoch eine 

BnmAiher- ^^^ Julliardschen ähnliche, aber bedeutend kleinere. In diese werden 
je nach dem Alter der Patienten 5—20 g eingegossen. Bereits nach 
Vi — 1 Minute langer P^n Wirkung ist der Moment zur Operation gegeben, 
denn man operiert nur im Halbschlaf bzw. im Bromätherrausch. I*uls 
und Atmung sind während desselben ein wenig beschleunigt, die Muskel- 
spannung nimmt zu und alle Reflexe sind erhalten. Das Envachen ist 
ruhig und völliges Wohlbefinden tritt nach demselben ein. Deswegen 
eignet sich das Verfahren gut für die ambulante Praxis. Nur bei Potatoren 
versagt die Methode manchmal ; hier kann man dann unbedenklich zum 
Chloroform übergehen. 
Muek- Auch Mischnarkosen mit Chloroform und Äther werden häufig 

nurkc$en. QjygQyy^j^^^^ indem entweder die Betäubung mit dem einen Mittel be- 
gonnen und mit dem anderen fortgesetzt wird, oder indem beide Nar- 
kotika bereits gemischt auf die Maske geträufelt werden. Hierbei soll 
infolge der Ätherwirkung die Herztätigkeit angeregt, die allzuheftige 
Reizung der Atmungsorgane indessen, wie sie manchmal bei ausschließ- 
licher Verwendung dieses Mittels in Erscheinung tritt, vermieden 
werden. 

NttrkoBmmu Seit einigen Jahren ist ein Verfahren im Gebrauch, welches Roth- 

•«<irap^ar«<. Lübeck und Wohlgemuth-BerMn angegeben haben. Es besteht darin, 
dem Patienten das Narkotikum in einer ganz genau zu regulierenden 
Konzentration mit Sauerstoff gemischt beizubringen. Hierzu bedarf es 
besonderer Apparate (Fig. 35), die es ermöglichen, sowohl die Zufuhr 
des Sauerstoffes nach Litern, als auch diejenige des Chloroforms oder 
Äthers, oder auch beider in Kombination nach Tropfen in der Minute 
genau zu regulieren. Infolge des hohen Preises eignen sich diese Appa- 
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rate indessen nur für größere Anstalten. Der gewissenhafte und geübte 
Narkotiseur wird aber mit Maske und Tropfifiasche genau dasselbe 
leisten können, wie der genialst erdachte Apparat. 

Die Vorbereitungen des Patienten auf eine allgemeine Betäubung vorberenun- 
sowie der Verlauf und die Nachwirkungen derselben sind bei Verwen- '^^^^^ „^^ 
düng von Chloroform und Äther mit geringen Unterschieden die gleichen. ««^ ««y«- 

meine Nat' 
kose. 




Roth-Drägera SauerBtoffchloroformapparat. 

Der Patient soll sich mit leerem Magen der Narkose unterziehen, 
um während und nach derselben nicht von dem lästigen und gefähr- 
lichen Erbrechen heimgesucht zu werden. Er darf also 6 Stunden lang 
vor der Betäubung nichts mehr essen. Hat er es doch getan, so empfiehlt 
es sich, ihm den Magen auszuhebern. Beengende Kleidungsstücke, wie 
Korsetts, Gürtel, Kragen u.dgl. sind abzulegen, desgleichen falsche 
Zähne, Prieme und Bonbons aus dem Munde zu entfernen. Die Erregung 
des Kranken soll durch Zuspruch und durch Fernhalten aller Auf- 
regungen bekämpft werden; deswegen soll man auch ängstliche oder 
jammernde Angehörige nicht kurz vor der Narkose mit dem Patienten 
zusammen sein lassen. Auch narkotisiere man den letzteren , wenn es 
irgend geht, nicht angesichts der Instrumente usw., sondern besser über- 

4* 
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hanpt in einem Vorraum des Operationszimmers. Sehr unruhigen Pa- 
tienten gebe man 15 Minuten vor Einleitung der Narkose eine Spritze 
Morphium, doch muß der Narkotiseur hierauf Rücksicht nehmen, da in 
solchen Fällen die Zufuhr des Chloroforms eine geringere zu sein braucht, 
und der Pupillarreflex (s. S. 54) während der ganzen Dauer der Be- 
täubung ausbleibt. Stets lagere man zur Einleitung der Narkose den 
Patienten vollständig horizontal, schiebe ihm eine Rolle oder ein Kissen 
in den Nacken und heiße ihn die Augen schließen und ruhig, aber 
nicht zu tief atmen. Erst wenn die Narkose eingetreten ist, ändere man, 
wenn nötig, die horizontale Lage des Kranken, indem man ihn in die 
eventuell nötige ßeckenhochlagerung oder dgl. bringt. 
Narkoten- ßci dcr Lagcning des Patienten und auch im weiteren Verlaufe 

lähmungen. ^^^ Narkosc muß man darauf achten, daß nicht etwa ein Oberarm des 
Kranken vom Körper ge([uetscht oder herabhängend an den Rand der 
Tischplatte gedruckt wird, da sonst periphere Radialislähmungen die 
Folge sein können. Auch die starke und langdauemde Abduktion der 
Anne etwa beim Pulszahlen ist zu vermeiden, weil gleichfalls Lähmungen 
der Annnerven infolge von Kompression derselben durch den Humerus- 
kopf oder die Klavikula hierbei entstehen können. Manchmal gehen 
diese Narkosenlähmungen, fiir die natürlich der Arzt mit Recht ver- 
antwortlich gemacht wird, verhältnismäßig rasch von selbst wieder zurück^ 
oft aber bedürfen sie einer langdauernden elektrischen Behandlung. 
vorhe- Die Vorbereitungen des Arztes auf eine Narkose bestehen darin, 

^^Ar^üuj daß er sich alles zu derselben Nötige zurecht legt. Hierzu gehört nicht 
iu 2iarko»e j^^ dje Maskc und das Narkotikum, sondern auch eine Reihe anderer 

de9 

Patienten, wichtigcr Gegenstände, welche hauptsächlich zur Bekämpfung etwaiger 
Störungen in der Narkose dienen und die wir daher weiter unten kennen 
lernen werden. Stets untersuche der Arzt vor jeder Betäubung Herz und 
Lunge des Patienten zu dessen und zur eigenen Beruhigung; selbst in 
solchen Fällen, wo die feste Absicht besteht, unter allen Umständen die 
Narkose anzuwenden. 
Verlauf Eiuc allgemeine Betäubung mit Chloroform oder Äther verläuft 

'toiwnarto^ unter folgenden Erscheinungen: schwache oder ersch(*»pfte Individuen 
*•" ^i^ schlafen ohne weiteres ein und kommen schnell in das Stadium der 
Äther. Toleranz. Meistens jedoch geht diesem letzteren dasjenige der Exzitation, 
einer gesteigerten Erregung, vorauf. Die Patienten sprechen, schreien, 
singen, schlagen um sich und gebärden sich manchmal wie Tobsüchtige. 
Allmählich erschlaffen die Muskeln, das Gesicht, welches anfangs leb- 
haft gerötet war, nimmt in der Chloroformnarkose normale Färbung an, 
während die RiUung sich bei Ver>vendung von Äther noch weiter stei- 
gert. Das Auge reagiert bei plötzlichem Lichteinfall durch Engenverden 
der leicht erweiterten Pupillen (Pupillarreflex) und bei Berührung der 
Kornea durch Zusammenkneifen der Lider (Kornealreflex). Der Puls ist 
regelmäßig, aber leicht beschleunigt. Bei Äthereinwirkung etwas voller 
wie in der Norm. Die Atnmng ist ruhig und regelmäßig. Der Patient 
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befindet sich in leichter Narkose. Diese wird bei kleineren EingriflFen 
genügen und ist nunmehr durch geschickte Darreichung geringer Mengen 
des Betäubungsmittels in diesem Stadium zu erhalten. Bedarf es indessen 
einer tieferen Narkose, so müssen wir dieselbe durch weitere Zuführung 
des Narkotikums zu erreichen suchen. Hierbei >vird der Puls deutlich 
langsamer. Die Atmung bleibt ruhig und regelmäßig und wird unter 
Chloroformeinwirkung manchmal etwas oberflächlich. Der in leichter 
Narkose zu beobachtende Komealreflex und die Reaktion der Pupillen 
erlöschen. Hin und wieder beobachtet man symmetrische oder asymmetri- 
sche Bewegungen der Bulbi. Auch in diesem Stadium kann man den 
Patienten durch geschicktes Steigern oder Vermindern der Chloroform- 
znfuhr, wenn nötig, selbst stundenlang erhalten. Stellt man das Auf- 
gießen des Narkotikums auf die Maske ein, so wacht der Patient all- 
mählich aus der tiefen Narkose auf, indem er anfangs wieder in den 
Znstand der leichten Narkose gelangt. Hierbei sind auch die vorhin für 
dieses Stadium der Betäubung geschilderten Symptome zu beobachten. 
Treten diese Erscheinungen also während einer Narkose auf, so ist dies 
ein deutliches Zeichen dafür, daß dieselbe oberflächlicher wird. Das voll- 
ständige Erwachen aus der Narkose geht meistens ruhig und langsam 
von statten. Die Patienten kommen zu sich wie aus einem tiefen Schlafe 
und haben von den Dingen, die mit ihnen vorgenommen worden sind, 
keine Ahnung. Hin und wieder beobachten wir jedoch , besonders bei 
nervösen und hysterischen Personen, eine Art Exzitation, die sich durch 
Weinen, Schreien und Wehklagen äußert und dem Zustande ähnelt, den 
man nach akuten Alkoholvergiftungen mit dem Namen „das heulende 
Elend" bezeichnet. Nach den meisten Narkosen tritt Erbrechen oder 
Brechreiz auf, nur selten aber beobachten wir Kopfschmerzen oder an- 
dere unangenehme Nachwehen. Unter allen Umständen soll darauf ge- 
drungen werden, daß Patienten, welche eine Narkose durchgemacht 
haben, die nächsten Stunden liegend, womöglich im Bett verbringen 
und weder Nahrung noch Getränke zu sich nehmen. Der oft brennende 
Durst ist durch Spülen des Mundes oder durch Auflegen von feuchten 
Kompressen auf die Zunge zu bekämpfen. Im Notfalle kann man ihm 
sowie dem Brechreiz durch Schluckenlassen von Eissttickchen entgegen- 
zutreten suchen. 

Aus dem eben geschilderten Verlaufe der Narkose ersehen wir, cbtr- 
daß das Verhalten der Blutzirkulation, der Atmung und der beiden an^^^j^^ 
Auge zu beobachtenden Reflexerscheinungen den besten Anhalt für die 
Beurteilung des Zustandes abgibt, in dem sich der betäubte Patient be- 
findet. Die Aufgabe des Narkotiscurs ist es daher, während der ganzen 
Dauer der Betäubung sorgfältig über diese Erscheinungen zu wachen 
und danach sein Handeln einzurichten. Die Beobachtung der Zirkulation 
wird so vorgenommen, daß eine Person ununterbrochen den Radialpuls 
kontrolliert, oder daß der Narkotiseur nur von Zeit zu Zeit denselben 
in regelmäßigen kurzen Intervallen prüft. Die Überwachung der Atmung 
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ißt nicht schwer, wenn man, wie dies stets getan werden sollte, die 
Brust und eventuell auch die obere Bauchpartie des Patienten entblößen 
läßt. Ungeheuer wichtig ist die genaue Kontrolle der Augenreflexe, ins- 
besondere diejenige des Pupillarreflexes. Der Komealreflex besteht, wie 
erwähnt, darin, daß die Lider bei Berührung der Hornhaut mit dem 
Finger krampfhaft geschlossen werden. Dieser Reflex , der jedoch , um 
Reizungen des Auges zu venneiden, nicht zu häufig geprüft werden soll, 
erlischt bereits vor Beginn der tiefen Narkose. Komplizierter und charakte- 
ristischer ist das Verhalten des l*upillarreflexes, der durch Einfallen des 
Lichtes in die l*upillen ausgelöst wird. Zur Prüfung desselben müssen 
beide Augen gleichzeitig am besten durch Hcrabdrücken der oberen Lider 
mit dem gespreizten zweiten und dritten Finger einen Moment ge- 
schlossen gehalten und dann plötzlich durch nach oben Ziehen der Lider 
geöffnet werden. Im Beginn der Narkose und in oberflächlicher Be- 
täubung sind die Pupillen infolge von Sympathikusreizung leicht er- 
weitert und reagieren nur träge. Älit dem Fortschreiten der Narkose 
fällt jedoch dieser Reiz weg, die Pupillen werden enger und reagieren 
lebhaft. Allmählich nehmen Weite und Reaktionsfähigkeit immer mehr 
ab, bis endlieh <lie Pupillen infolge von Okulomotoriusreizung steck- 
nadelkopfgroß und völlig reaktionslos geworden sind. Wird die Narkose 
nun noch weiter gesteigert, so tritt eine Lähmung der Muse, sphincter 
pup. ein , die Pu|)illen werden ad maximum erweitert und reagieren 
nicht mehr. (Gleichzeitig mit dieser Erscheinung tritt meistens der be- 
drohliche Herz- und Atnmngsstillstand auf, den wir mit dem Namen 
Asphyxie (s. S. 56) bezeichnen. Beobachtet also der Narkotiseur bei 
seinem Patienten stecknadelkopfgroße, reaktionslosc l^ipillen, so ist dies 
für ihn ein Zeichen, daß er die weitere Zufuhr des Betäubungsmittels 
einzustellen hat, bis die l*upillen sich wieder leicht erweitem und auf 
Lichti^'infall reagieren. 
s«A|uii|r«n Bßi jeder Narkose können indessen Störungen des Respirations- 

und Zirkulationsapparates in Erscheinung treten, die, wenn gleichzeitig 
ein blutiger Eingriff' vorgenommen wird, auch in dem Verhalten des 
Blutes selbst in der Wunde ihren Ausdnick finden. Bei Behinderung der 
Atmung wird dieses nämlich infolge mangelhafter Oxydation inmier 
dunkler, während bei verminderter Herztätigkeit der Blutdruck abnimmt 
und in schweren Fällen daher jede Blutung aufhört. 
Mtchaniteht Infolge Reizung des Atmungszentrums wird die Atmung anfangs 

^IJ^U^ schneller und manchmal unregelmäßig; mit Fortschreiten der Betäubung 
soll sie indessen tiefer und regelmäßiger werden. Häufig nun wird sie jedoch 
noch vor Eintritt der tiefen Narkose durch ein krampfhaftes Zusammen- 
pressen der Kiefer und während derselben durch ein Zurücksinken des 
IJnterkiefers und der Zunge behindert. P^s ist dann Sache des Narkotiseurs, 
diese Störungen zu beseitigen, und zwar wird er es in der Weise tun, daß 
er mit seinem Zeigefinger den Unterkiefer hinter dessen Winkel, also 
am aufsteigenden Aste stark nach vorne drückt und ihn so subluxiert 
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(Fig. 36), wodurch auch gleichzeitig Zunge und Kehldeckel nach vorae 
gezogen werden. Der Erfolg dieses HandgriflFes ist daran zu erkennen, 



Fig. 36. 




Richtige Haltang des Unterkiefers während der Narkose. 



Fig. 37. 




daß die untere Zahnreihe vor die obere tritt. Bessert sich die Atmung 
noch nicht, so wird seitlich zwischen die Backzähne der iTöni^sche 

oder Heisiersche Mundsperrer 
(Fig. 37) mit geschlossenen 
Branchen eingeschoben und 
nun durch Druck beziehungs- 
weise durch Eindrehen der 
Schraube geöffnet. Hierdurch 
gehen die beiden Zahnreihen 
auseinander. Es wäre aber ein 
schwerer Fehler, wollte man 
den Mundsperrer einsetzen, 
ohne vorher den Kiefer vor- 
geschoben und in dieser 
Stellung fixiert zu haben. 
Denn dann würde man ge- 
rade die gegenteilige Wir- 
kung erzielen, nämlich den 
Kiefer und somit auch die 
Zunge und den Kehldeckel 
nach hinten und unten drängen. Streicht die Luft immer noch nicht 
genügend ein, so zieht man die Zunge mit einer besonderen Zange 




Mundsperrer: a nach König, b nach Heister. 
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Fiff. 38. 




ZongeuMDge nach CoUin. 



Fig. 89. 



Aipkifsie. 



(Fig. 38) vor; doch darf man sie nicht zu lange mit dieser quetschen, 
da das Organ sonst anschwillt und die Patienten tagelang von Schmerzen 

geplagt werden. Gleichzeitig 
empfiehlt es sich, nach 
V, Bergmanns Vorschlag mit 
dem Finger in den Rachen 
des Patienten zu fahren, den 
Kehldeckel zu heben und das 
Zungenbein leicht nach oben 
zu bringen. 
Ein anderes, die Atmung recht störendes Moment ist die besonders 
bei VerAvendung von Äther stark auftretende Sekretabsonderung an den 
Schleimhäuten des Respirationstraktus sowie das Ein- 
treten von Erbrechen. In beiden Fällen muß man das 
Gesicht des Betäubten zur Seite wenden und den Kopf 
tiefer lagern, damit weder Speichel noch Erbrochenes 
die Luftwege verlegen, oder gar aspiriert werden kann; 
auch ist der Mund mit Tüchern oder Tupfern auszuwischen 
und et>va schon in den Rachen hinuntergelaufene Massen 
sind mit Hilfe eines Stielschwammes (Fig. 39) wieder 
vorzuholen. Das Außerachtlassen dieser Vorschriften kann 
ein Ersticken oder eine schwere Schluckpneumonie zur 
Folge haben. Sind jedoch Schleimmassen oder Erbrochenes 
schon soweit in die Luftröhre beziehungsweise in die 
Bronchien eingedrungen , daß wir sie mit dem Stiel- 
schwamm nicht mehr erreichen können, und bilden sie 
dort für das Einstreichen der Luft ein schweres Hinder- 
nis, so müssen wir zur Tracheotomie schreiten und mit 
Hilfe eines Gummirohres, welches wir durch die Kanüle 
hindurch in die Luftröhre einführen, den Versuch machen, 
jene Massen herauszusaugen. 
Bleibt indessen trotz Beseitigung aller Hindernisse die Respiration 
aus, 80 liegt eine Lähmung des Respirationszentrums vor, die wir mit 
dem Worte Asphyxie bezeichnen. Sofort muß hier zur Einleitung der 
künstlichen Atmung geschritten werden. Diese kann man entweder so 
ausführen, daß der dem auf dem Rücken liegenden Patienten gegenüber 
stehende Arzt seine beiden Hände flach auf dessen untere seitliche Teile 
des Thorax legt und durch kräftiges rhythmisches Komprimieren des 
Brustkastens Exspirationsbewegungen hervorruft, oder so, daß er bei 
mageren Leuten von oben her die iiciden Rippenb('>gen faßt, dieselben 
stark nach oben zieht und sie dann wieder nach abwärts gegen die 
Brusthöhle drückt. Bei genügender Assistenz — ohne die man über- 
haupt keine Narkose ausführen sollte — ist jedoch folgende Methode 
der künstlichen Atmung die beste: während der Patient mit nicht 
erhöhtem Kopfe auf dem Rücken liegt und durch Vorhalten des 



Sch w ammhaltor. 
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Kiefers und andere Maßnahmen fUr ein freies Einstreichen der Luft ge- 
sorgt ist, fassen zwei Personen jede an einem Arme an, und zwar 
mit einer Hand am Oberarm, dicht über dem EiIenl)ogengelenk , mit 
der anderen etwa in der Mitte des Unterarmes. Nun werden die Arme 
des Patienten in einer Bogenlinie nach oben gezogen, stark extendiert 
(Fig. 40) und hierauf auf demselben Wege wieder nach unten gebracht, 

Fig. 40. 




Kttnatliehe Atmong. Inspintionsbewegnng. 

im Ellenbogengelenk gebeugt und stark an den Thorax gedrückt (Fig. 41). 
Diese Bewegungen müssen langsam und rhythmisch ausgefllhrt werden, 
und zwar die Abwärtsbewegung schneller wie die Aufwärtsbewegung, 
80 daß man zu letzterer etwa 4 Sekunden , zu ersterer 2 Sekunden 
braucht. Nach jeder Exspirationsbewegung mache man eine kleine Pause 
von etwa 2 Sekunden. In der Mehrzahl der Fälle wird nach wenigen 
Minuten künstlicher Respiration der Patient wieder anfangen spontan 
zu atmen. Manchmal indessen bedarf* es hierzu viel längerer Anstren- 
gungen und vor 1 — 2stttndiger Arbeit dürfen wir nicht zurückschrecken. 
Leider ist auch diese zuweilen erfolglos.^) 



') Die früher geübte faradische Reizung der Nn. phrenici zur ErzeoguDg tiefer 
Inspirationen wird kaum noch angewandt. 
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Noch wesentlich gefährlicher als die Störungen der Respiration 
sind diejenigen der Herztätigkeit, die besonders bei der Chloroform- 
narkose in den Vordergrund treten. Bei dieser ist im Beginne die Herz- 
aktion leicht gesteigert, infolgedessen der Puls beschleunigt. Allmählich 
mit dem EIrschlaffen der übrigen Muskeln wird auch die Tätigkeit des 
Herzens eine schwächere, doch soll sie normalerweise stets regelmäßig 



Fig. 41. 




Künstliche Atmung. Exspinttionsbewegnng. 



bleiben. Hiervon Überzeugt sich der Narkotiseur, indem er während der 
ganzen Betäubung den Puls des Patienten kontrolliert und mit der Chlo- 
roformzufuhr aufhört, sowie ihm die Herztätigkeit unregelmäßig oder zu 
schwach zu werden scheint. Auch den Störungen der Atmung gehen 
meistens Unregelmäßigkeiten des Radialpulses voraus und der vorsich- 
tige Chloroformeur wird hierdurch gewarnt. In solchen Fällen muß die 
Narkose sofort unterbrochen und darf nur mit der größten Vorsicht 
fortgesetzt werden, wenn der Puls wieder ganz regelmäßig und kräf- 
tiger geworden ist. Hierzu können wir beitragen, indem wir dem Patienten 
subkutane Einspritzungen von einem Kubikzentimeter Schwefeläther oder 
Eamphoröl applizieren. 
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Wenn also auch die meisten üblen ZuföUe durch Störungen im Herätynkopt, 
Zirkulationssystem auf Unachtsamkeit oder Unkenntnis des Narkotiseurs 
beruhen , so können dieselben auch hin und wieder ohne jedes Ver- 
schulden desselben unter dem Bilde der sogenannten Herzsynkope ganz 
plötzlich manchmal schon im Beginne der Narkose auftreten. In solchen 
Fällen ist die Gefahr am größten. Das Gesicht des Patienten wird 
plötzlich leichenblaß, die Kornea glanzlos, die I\ipillen sind aufs äußerste 
erweitert und reagieren nicht mehr auf Lichteinfall. Die Atnmng stockt. 
Der Puls ist kaum zu fühlen, äußerst unregelmäßig oder überhaupt nicht 
mehr vorhanden. Die Herztöne sind nur noch schwach oder gar nicht 
mehr vernehmbar und in der Operationswunde hat jede Blutung aufgehört. 
Auch hier muß sofort künstliche Atmung einsetzen, verbunden mit einer 
Massage des Herzens, welche so ausgeführt wird, daß der Arzt mit der 
geballten Faust kurze, elastische Schläge auf die Herzgegend macht und 
hierzu die Pause zwischen den einzelnen Atembewegungen benutzt. Auch 
subkutane Einspritzungen von Kamphoröl oder Äther sowie Infusionen 
von Kochsalzlösung sind hier am Platze. 

Gelingt es nach derartigen Zufällen nicht, den Patienten wieder 
zum Leben zurückzubringen, so lag eine reflektorische Herz- oder Lungen- 
lähmung oder eine direkte Lähmung des Zirkulation»- und Respirations- 
zentrums in der Medulla oblongata vor. Bei der Sektion solcher Patienten 
ist nichts besonders Charakteristisches nachzuweisen. 

Mögen aber auch die Stönmgen bei einer Äther- oder Chloroform- 
narkose sein welcher Art sie auch wollen, die Hauptsache bei ihrer Be- 
kämpfung bleibt die eisernste Ruhe und strengste Disziplin aller Be- 
teiligten. Jeder ordne sich der Führung des Operateurs unter und bleibe 
bei der Funktion, die ihm aufgetragen wird. 

Zur schnellen Orientienmg des Arztes über die Erscheinungen 
und die Maßnahmen bei der Narkose diene folgende Zusammenstellung: 

Verhalten des Patienten und des Arztes vor, während 
und nach der Narkose. 

a) Regelmäßige Narkose. 

Patient. Arzt. 

Vorbereitungen. 

Mindestens 6 Stunden lang vor Herz und Lunge des Patienten 
der Narkose nichts essen. Ablegen untersuchen. Zurechtlegen in un- 
beengender Kleidungsstücke. Ent- mittelbare Nähe: Narkotikum, Mas- 
femen von Fremdkörpern aus dem kc , Mundsperrer , Zungenzange, 
Munde. Horizontale Lagerung mit Stielschwämme, Handtuch, Brech- 
gestrecktem Halse und dem Körper schale; in leicht erreichbare Ent- 
anliegenden Armen. femung: Kamphoröl, oder Äther, 

Pravazspritze , Kochsalzlösung, In- 
fusionsspritze, Tracheotomiebesteck, 
Kanüle, Gummikatheter. 
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Beginn der Narkose und Exzitation. 



Manchmal ruhig, manchmal sehr 
erregt, Gesicht gerötet, bei Äther 
stärker wie bei Chloroform. Puls 
und Atmung beschleunigt. Alle Ke- 
flexe erhalten, l^pillen häufig leicht 
erweitert. 



Langsames Zuführen des Betäu- 
bungsmittels. Chloroform nie gießen, 
nur tropfen! Bei Abwehrbewegun- 
gen, Angst, Luftverhaltung Maske 
wegnehmen, bis einige Atemzüge 
getan sind, dann weiter. 



Leichte Narkose. 

Gesichtsfarbe etwas gerötet. At- 
mung leicht beschleunigt, gleich- 
mäßig. Puls voll, etwas schneller 
als normal. Pupillen eng, reagierend. 
Komealreflex erhalten. 

Tiefe Narkose. 

Gesichtsfarbe bei Chloroformver- 
wendung normal, bei Benutzung 
von Äther lebhaft gerötet. Atmung 
gleichmäßig, tief, wie im Schlaf; 
bei Äther manchmal etwas rasselnd. 
Puls regelmäßig, voll, bei Chloro- 
form etwas verlangsamt, bei Äther 
leicht beschleunigt und verstärkt. 
Pupillen eng, reaktionslos. Komeal- 
reflex erloschen. 



Gleichmäßiges Zuführen des Nar- 
kotikums. Sorgfältigste Überwa- 
chung von Puls und Atmung, so- 
wie von Zeit zu Zeit Prüfung des 
Komeal- und Pupillarreflexes. 



Patient. 



Arzt. 



Elrwachen. 



Die Erscheinungen entsprechen 
im Anfange denen der leichten Nar- 
kose, dann denen der beginnenden. 
Zu ihnen gesellt sich öfters Erbre- 
chen. 

Ist Patient völlig wach, mehrere 
Stunden Bettruhe. Nichts essen, 
nichts trinken. Durst nur durch 
Mundspülen oder Auflegen von 
feuchten Gazekompressen auf die 
Zunge löschen. 



Soll die Narkose fortgesetzt 
werden, Vermehrung der Äther- 
bzw. Chloroformzufuhr. Aufpassen, 
daß Patient beim eventuellen Er- 
brechen nichts aspiriert, daher Gre- 
sicht zur Seite, Brechschale, Hand- 
tuch, Stielschwämme klar machen. 

Gleiche Vorsichtsmaßregeln, wenn 
Patient envachen kann. 

Patient nicht eher verlassen, bis 
er völlig bei Bewußtsein ist. Bis 
dahin auch noch hin und wieder 
Puls und Atmung kontrollieren. 
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b) Störungen während der Narkose. 

Mechanische Atmungsbehinderung. 

Zusammenklemmen der Kiefer. Unterkiefer vor. Mundsperrer ein- 

setzen. 

Zurücksinken der Zunge. Zunge mit Zungenzange anziehen, 

eventuell Glottis und Zungenbein 
heben {Bergmännischer Handgriff). 

Stärkere Schleimabsondcrungen Kopf tiefer legen. Gesicht zur 
oder &brechen. Seite, Mund und Rachen auswischen, 

Stielschwämme. 

Aspiration von Schleim oder Stielschwamm, eventuell Trache- 
Mageninhalt. otomie und Aussaugen der Luft- 

röhre mittelst Gummikatheters. 

Drohende Asphyxie. 

Gesichtsfarbe blau oder livid, Maske fort. Kiefer und Zunge 
Atmung stockend, Rils klein, un- vor. Eventuell Kehldeckel heben, 
regelmäßig, manchmal flatternd, Äther oder Camphorspritze. 
Pupillen stecknadelkopfgroli, reak- 
tionslos oder sich trotz Lichteinfalls 
erweiternd. Blut in der Operations- 
wunde dunkel. 

Asphyxie. 

Leichenblässe des Gesichts. Keine Größte Ruhe und Disziplin ! Maske 
Atmung. Fehlender oder kaum wahr- fort, Kiefer und Zunge vor, Kehl- 
nehmbarer Puls. Pupillen ad maxi- deckel heben. Äther oder Camphor- 
mum erweitert, reaktionslos. Keine einspritzungen, künstliche Atmung. 
Blutung in der Operationswunde. Herzmassage. Eventuell zwei Liter 

Kochsalz unter die Haut infundie- 
ren. 
Vor einigen Jahren ist von Schneiderlin eine Methode der allge- MorpMum- 
meinen Narkose angegeben worden, nach welcher die Betäubung nicht ^*^^j^**" 
durch Einatmenlassen eines Gases, sondern durch Injektion einer Flüssig- 
keit hervorgerufen wird. Es ist dies die Skopolamin-Morphiumnarkose. 
Zur Einspritzung wird hier eine stets frisch zu bereitende wässerige 
Lösung von 0001 Scopolaminum hydrobromicum (früher hyoscin ge- 
nannt) und 0025 Mori)hinum hydrochloricum benutzt. Nach Korffs 
Vorschrift teilt man dieses Quantum in 3 Teile und injiziert nun dem 
Patienten subkutan ein Drittel zweieinhalb Stunden, ein weiteres ein- 
einhalb Stunden und den Rest eine halbe Stunde vor der Operation. 
Die zweite und dritte Injektion soll man aber nur dann machen, wenn 
der Puls inzwischen 130 Schläge pro Minute nicht überschritten hat. 
Nach der ersten Spritze tritt häutig eine leichte Exzitation auf, jedoch 
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schon 15 Minuten später stellt sich Schlaf ein , der allmählich immer 
tiefer wird und mehrere Stunden anhält. Während desselben ist die 
Haut des Patienten warm und trocken, das Gesicht gerötet, der Puls 
regelmäßig, voll, aber auf etwa 130 beschleunigt. Die Atmung tief, 
ruhig, auf zirka 8 verlangsamt. Die Pupillen sind leicht erweitert, ihre 
Reaktion auf Lichtcinfall ist bald erhalten, bald erloschen. Nicht immer 
gelingt es, den Patienten durch die Einspritzung allein zu betäuben, man 
muli dann noch zum Chloroform oder Äther seine Zuflucht nehmen, 
wobei man indessen mit ganz geringen Quantitäten auskommt. 10 — log 
Chloroform oder 50 — 75 jr Äther reichen selbst für stundenlange Ein- 
griflFe. Nach der Operation schläft der Patient noch einige Stunden und 
erwacht ohne irgend welche Nachwehen. Während des ganzen Schlafes, 
vor, bei und nach der Operation ist jedoch Puls und Atmung aufs 
sorgfältigste zu Ubenvachen, da leicht Unregelmäßigkeiten vorkommen 
können , die dann einer schnellen , rationellen Bekämpfung bedürfen. 
Auch mechanisch wird häufig die Respiration behindert, da Unterkiefer 
und Zunge die Neigung haben, zurückzusinken. Bei allen diesen Stö- 
rungen verhält man sich genau ebenso wie wir es oben bei der In- 
halationsnarkose besprochen haben. — Nach dieser Schilderung erscheint 
die Skopolamin-Morphiumbctäubung äußerst verlockend und wäre es 
auch, wenn nicht das Injektionsmittcl ein starkes Herzgift wäre. Die 
Mortalität bei dies(*r Narkose ist daher auch ziemlich bedeutend und 
wird augenblichlieh auf l^/^ berechnet. Der Tod erfolgt durch Herz- 
lähmung meist nach vorhergehenden bedrohlichen Symptomen, wie kleiner, 
flatternder Puls und Atemstörungen, insbesondere Chej/ne-Stockesschen 
Atmungsphänomen. 

B. Lokale Anästhesie. 

Die örtliche Betäubung rufen wir hervor, indem wir die sensiblen 
Nerven entweder auf physikalischem Wege durch Kälteeinwirkung oder 
auf chemischem durch Applikation gewisser Narkotika zeitweilig lähmen. 
Wir unterscheiden die Oberflächenanästhesie, die Infiltrationsanästhesie, 
die Leitungsanästhesie und die Lumbal- oder Medullaranästhesie. 
AUgwitine Bci der Anwendung einer dieser Methoden empfiehlt es sich immer, 

^*^*^]jJJ|^ dem Patienten die um ihn herum und an ihm sich abspielenden Vor- 
wenäung der g'^uge uicht zum Bcwulitsein kommen zu lassen. Man lagert ihn daher 
^Ijj^' so, daß er weder von den Vorbereitungen noch von der Operation selbst 
etwas sieht und verschließt ihm eventuell die Ohren mit Watte, um 
auch alle Eindrücke durch das Gehör fem zu halten. Nach jeder Rich- 
tung hin suche man femer die Aufmerksamkeit des Kranken abzulenken 
und gestatte daher in geeigneten Fällen während der örtlichen Betäu- 
bung z. B. auch den Genuß der gewohnten Zigarre, Lektüre und andere 
Beschäftigungen. Sehr nervöse Patienten kann man auch durch eine 
Morphiumeinspritzung, die man 15 Minuten vor dem Beginne des Ein- 
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griflfes verabfolgt, beruhigen; nur unterlasse man dies vor der Lumbal- 
anästhesie, da deren Wirkung hierdurch beeinträchtigt werden würde. 

Die Mittel, die wir zur Erzeugung der lokalen Anästhesie brauchen, 
teilen wir also ein in solche, die der Entwicklung von Kälte dienen 
und solche, die durch direkte chemische Einwirkung die Nerven lähmen. 
Die ersteren können wir indessen nur zu einer bestimmten Art der 
Oberflächenanästhesie verwenden, weswegen wir uns mit ihnen auch 
erst in dem betreffenden Abschnitte beschäftigen werden. Bei allen an- 
deren Methoden der örtlichen Betäubung bedürfen wir hingegen der 
chemisch wirkenden Mittel, die wir daher in erster Linie kennen lernen 
müssen, um so mehr als die meisten von ihnen toxische Eigenschaften 
besitzen. 

Das Kokain ist das älteste Mittel zur Erzeugung der lokalen Kokain. 
Anästhesie. Es ist ein Alkaloid aus den Blättern von Erythroxylon coca 
und hat die chemische Formel Ci7,H2iN04. Das gebräuchlichste offi- 
zinelle Präparat ist das Cocainum hydrochloricum, welches in 001 bis 
lOOVo wässerigen Lösungen zur Anwendung kommt. Seine Maximaldosis 
beträgt 0'05 pro dosi und 015 pro die. Beim Gebrauch des Mittels 
müssen wir uns stets vergegenwärtigen, daß wir mit einem ziemlich 
starken Gifte arbeiten. Es empfiehlt sich daher besonders wenn größere 
Kokainmengen angewandt worden sind, den Patienten auch nach der 
Operation noch 1 — 2 Stunden in Beobachtung zu halten. Tritt eine 
Vergiftung auf, so äußert sich diese zuerst in Pupillenerweiterung, 
Schlingbeschwerden und Dyspnoe, welch letztere sich bis zur Asphyxie 
steigern kann. In schweren Fällen stellt sich ein tiefer Kollaps ein. 
Die Therapie eines solchen Zustandes ist genau dieselbe, wie wir sie bei 
den Störungen der Chloroformnarkose kennen gelernt haben , nämlich 
künstliche Atmung im Verein mit denjenigen Maßnahmen, welche das 
freie Einstreichen der Luft in die Lungen erleichtern, also Kiefer vor- 
halten, Zunge und Kehldeckel anheben. Zur Anregung der Tätigkeit 
des Herzens empfehlen sich Massage desselben sowie subkutane Injek- 
tionen von Kamphoröl oder Äther. Um dem Gehirn Blut zuzuführen, 
lagert man den Kopf tiefer. Als Spezifikum gegen die Kokainvergiftimg 
ist das Einatmen von Amylnitrit empfohlen worden, doch steht diese 
Therapie hinter der eben geschilderten symptomatischen zurück. 

Neuerdings hat Braun empfohlen, zu der zu injizierenden Kokain- 
lösung bzw. deren Ersatzpräparaten (s. unten) Adrenalin oder Supra- 
renin zuzusetzen, da man dann bedeutend weniger Kokain braucht und 
doch eine längerdauemde und weiter reichende Anästhesie erzielt. Das 
Adrenalin bzw. Suprarenin, aus den Nebennieren des Schafes hergestellt, 
hat eine stark gefößkontrahierende Kraft, wodurch die Resorption des 
gleichzeitig mit injizierten Kokains bedeutend verlangsamt und damit 
die Gefahr der Intoxikation herabgesetzt wird. Außerdem tritt beim 
Operieren in einem mit Kokain -Adrenalinlösung infiltrierten Gebiet 
keine nennenswerte Blutung aus den kleineren Gefäßen auf; hingegen 
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leicht eine Nachblutung, wenn die Wirkung des Mittels aufhört. Man 
setzt dem Injektionsquantum 2 — 3 Tropfen einer iVoo^gen Lösung von 
Nebennierenextrakt zu. Mehr zu nehmen ist gefährlich, da man Kollapse 
und bei der Infiltrationsanästhesie Gewebsnekrosen danach beobachtet hat. 
Enaumitiei j)j^ j^s Kokain sich durch Kochen nicht sterilisieren läßt, sondern 

durch die Hitze zerstört wird und eine ziemlich bedeutende Giftwir- 
kung entfaltet, sind verschiedene Ersatzpräparate flir dasselbe hergestellt 
worden, wie Eukain, Stovain, Alypin, Novokain und Tropakokain. 
Manchem dieser Mittel kann auch Nebennierenextrakt in gleicher Weise 
wie dem Kokain zugesetzt werden. 

Eukain. In bezug auf das Eukain hat sich indessen herausgestellt^ daß 

seine toxische Wirkung derjenigen des Kokains nicht viel nachsteht. 
Außerdem ist seine Applikation schmerzhaft , weswegen es meistens mit 
Kokain zu gleichen Teilen gemischt gebraucht wird. Ein weiterer Mangel 
des Eukains ist der, daß es der gefäßkontrahierenden Kraft der Neben- 
nierenpräparate entgegenwirkt. 

stovain. Beim Stovain beklagt man, daß seine Lösungen nicht neutral, 

sondern infolge der Gegenwart hydrolytisch, dissoziierter freier Salzsäure 
deutlich sauer reagieren und daher eine Reizung und Schädigung der 
Gewebe, besonders aber der Nerven, zur Folge haben. In neuerer Zeit 
sind sogar schwere langanhaltende Lähmungen, insbesondere der Augen- 
muskeln nach Gebrauch dieses Mittels bei der Lumbalanästhesie beob- 
achtet worden. Ja, König- AMonn berichtet von einer Lähmung der ganzen 
unteren Körperhälfte mit tödlichem Ausgange. 

Alypin. Bezüglich des Alypins beanstandet man seine die Gewebe rei- 

zende sowie seine gefäßerweiternde Wirkung, wodurch starke Blutungen 
auftreten können und wodurch auch die gefäßverengende Wirkung des 
gleichzeitig angewandten Nebennierenpräparates bis zu einem gewissen 
Grade paralysiert wird. Die toxische Wirkung einer 2Voigen Alypin- 
lösung entspricht ungefähr der einer P/oigen Kokainlösung. Da man 
aber bei Verwendung des Alypins doppelt so starke Lösungen wählen 
muß wie bei Benutzung des Kokains, so ist die Giftwirkung beider 
annähernd die gleiche. 
Novokain. D^s Novokaiu soll siebenmal weniger giftig sein als das Kokain, 

doch ist seine Wirkung eine viel fltichtigere, man hat daher zur Aus- 
ftihrung einer Operation unter Novokainanästhesie weniger Zeit, wie 
wenn man hierbei Kokain verwendet hätt^. Hingegen soll dieses Mittel 
keinerlei schädigende Wirkung auf die Gewebe, zumal auf die Nerven 
ausüben. Im Widerspruch hiermit stehen jedoch die Mitteilungen einiger 
Autoren , welche auch bei Verwendung des Novokains zur Lumbal- 
anästhesie Augenmuskellähmungen gesehen haben. 

Tropa- Das Tropakokaiu ist das salzsaure Salz des Benzoylpseudo- 

tropeins. letzteres wurde als Alkaloid in den Blätterndes javanischen 
Kokastrauches durch Giesel entdeckt. Es hat die Formel C8H,4N0Ce 
HßCOHCV In neuerer Zeit wird es von vielen Autoren, insbesondere 
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auch von Bier und seinen Schülern als zweckmäßiger Ersatz des Kokains 
empfohlen, weswegen wir es etwas genauer kennen lernen müssen. Die 
Lösungen des jetzt synthetisch hergestellten Mittels sind durch Kochen 
sterilisierbar. Ihre Wirkung ähnelt sehr derjenigen des Kokains, nur 
ist sie flüchtiger. Ferner fehlt dem Tropakokain nicht nur die gefäß- 
kontrahierende Kraft des Kokains, es beeinträchtigt vielmehr auch die 
gleiche Wirkung der mit ihm gemeinsam applizierten Nebennieren- 
präparate, so daß deren Zusatz zwecklos wird. Die endermatischen In- 
jektionen (s. S. 68) sind wie beim Kokain bis zu einer 2Voigen Kon- 
zentration der Lösung herab an und für sich schmerzlos, bei größeren 
Verdünnungen bedarf es indessen eines Kochsalzzusatzes von 0*6 — 0'9Voi 
da sonst die schmerzhaften Erscheinungen der Gewebsquellung auftreten. 
Die durch endermatische Injektion von Tropakokain erzeugte Quaddel 
unterscheidet sich von der durch Kokain hervorgerufenen dadurch, daß 
die letztere nach Verlauf einiger Minuten kleiner und flacher wird, 
während die erstere bald unregelmäßige Konturen annimmt, unter leb- 
haftem Juckreiz größer wird und sich mehr über die Fläche erhebt. 
Diese Erscheinung beruht auf einem sekundären Ödem, durch welches 
jedoch eine Vergrößerung der anästhetischen Region nicht herbeigeführt 
wird. Endlich verschwindet die Tropakokainquaddel später, bleibt aber 
nicht so lange unempfindlich wie diejenige des Kokains. Auch bei der 
MeduUaranästhesie ist die Dauer der Wirkung und die Ausdehnung der 
anästhetischen Zone bei Verwendung von Tropakokain geringer als bei 
derjenigen von Kokain. Bier rühmt indessen dem neuen Präparate, ab- 
gesehen von dem großen Vorzuge seiner leichten und sicheren Sterili- 
sierbarkeit, noch besonders nach , daß durch dasselbe die Atmungsmus- 
kulatur weniger beeinflußt werde, keine Augenmuskellähmungen hervor- 
gerufen werden und daß unangenehme Begleiterscheinungen seltener 
auftreten und weniger störend wirken. Über die Technik der Lumbal- 
anästhesie mit Tropakokain s. S. 76. Auch die durcli Tropakokain 
hervorgerufenen Vergiftungserscheinungen ähneln sehr denjenigen, die 
wir bei der Kokainintoxikation beobachten, nur mit dem Unterschiede, 
daß bei Verwendung des Kokains infolge seiner gefäßkontrahierenden 
Wirkung der Blutdruck steigt, bei Darreichung des Tropakokains fällt. 
Entsprechend der im allgemdnen flüchtigeren Wirkung des letzteren 
gehen auch die Intoxikationen rascher zurück. Die Behandlung derselben 
ist die gleiche wie beim Kokain. Eine Maximaldosis ist für das Tropa- 
kokain noch nicht festgesetzt. Nach Braun kann man eine Menge von 
0*2 in IVoiger Lösung als unschädlich betrachten und kann bei großer 
Verdünnung sogar noch über dieses Quantum hinausgehen. Die Vor- 
sichtsmaßregeln beim Gebrauche dieses Mittels sind dieselben wie bei 
der Benutzung des Kokains. 

Manch eins der eben besprochenen Anästhetika wird vielleicht 
noch verbessert bzw. vervollkommnet werden können, manch neues 
möglicherweise hinzukommen. Welches endlich das empfehlenswerteste 
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bleiben wird, muß abgewartet werden. Der Einfachheit halber schilderte 
ich im Nachfolgenden die örtliche Betäubung mit Ausnahme der Ober- 
flächen- und Lumbalanästhesie bei Benutzung des Kokains. Will man 
an seiner Stelle ein anderes Präparat venvenden, so bleibt die Technik 
ja doch dieselbe. 



Obtrßdohen' 

anästheti* 

durch Kalte- 

gneuffung. 



1. Die Oberflächenanästhesie. 

Die Oberflächenanästhesie wird meist dadurch ausgelöst, daß man 
schon bei niederen Temperaturen siedende und beim Verdunsten eine 
bedeutende Kälte erzeugende Flüssigkeiten — also meist Kohlenwasser- 
stoffe — in feinem Strahle auf die Haut oder auf gewisse Schleimhäute 
spritzt. Die bekanntesten dieser lifDttel sind der Schwefeläther, das 
Äthylchlorid, Metäthyl, Anästhol und andere. Der Äther wird in eine 
besondere mit einem Doppclgebläse ver- 
Fig.*2. bundene Flasche (Fig. 42) gefüllt und Fig.is. 

durch Inbetriebsetzung des ersteren zum 
Aussprühen aus einem feinen Ausgangs- 
rohr gebracht (Ätherspray). Die anderen 
Präparate werden direkt aus ihren 
besonders konstruierten Originaltuben 
(Fig. 43) ausgespritzt, in welchen sie 
durch die Wärme der umfassenden Hand 
zum Sieden kommen. Will man mit dieser 
Art der Oberflächenanästhesie arbeiten, 
so desinfiziert man erst das Operations- 
gebiet in der üblichen Weise, wobei 
man jedoch besonders darauf achten muß, 
daß man es vor der Applikation des 
die Kälte erzeugenden Mittels sorgfältig 
abtrocknet , da sonst kein Erfolg erzielt wird. Die Flasche mit 
dem Anästhetikum darf ferner nicht zu nahe an die Haut Tube 
gehalten werden, da der Flüssigkeitsstrahl erst dann zu wirken j^^iyi- 
beginnt, wenn er sich in kleinste Teile zerstreut, wodurch eine cworid. 
schnelle Verdunstung ennöglicht wird, die durch Zufächeln von 
Luft mittelst eines Tupfers noch mehr beschleunigt werden kann. Unter der 
Einwirkung der Verdunstungskälte färbt sich die Haut erst rot , dann wird 
sie plötzlich schneeweiß und nimmt unter weiterer Besprühung eine per- 
gamentartige Bcschaftenhcit an. Nun erst ist die Anästhesie komplett. Je 
nachdem man den Hüssigkeitsstrahl bei der Applikation hin und her bewegt, 
kann man nach Belieben größere oder kleinere Bezirke unempfindlich 
machen, doch eignet sich diese Methode nur für ganz kurzdauernde Opera- 
tionen an der Haut und den Schleimhäuten, wie z. B. zum Spalten von 
Abszessen, zur Extraktion von Zähnen usw. Bei zu langer Einwirkung 
der Kälte würde nämlich Gangrän auftreten und auf Wunden dürfen 
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die tlüssigkeiten überhaupt nicht gebracht werden, da sie heftig brennende 
Schmerzen verursachen und die (rcwebe reizen. 

Eine andere Art der Oberflächenanästhesie ist diejenige, die man Oberflächen- 
durch Betupfen oder Berieseln von Schleimhäuten und Wundflächen mit durdt^dir^ie 
Kokain, Eukain, Novokain oder ähnlichen Präparaten, von denen wir ^-f *"•«»»» «'«^ 
annehmen, daß sie direkt lähmend auf die feinsten Nen^enendigungen Jü^^au/ 
wirken, hervorrufen kann. Hierbei bedient man sich ziemlich starker c*^^«?*^ 
Lösungen; diejenige des Kokains, beispielsweise wählt man 5 — 10 Vo- 
Man muß also sorgsam darauf achten, daß man die Maximaldosis nicht 
überschreitet, da sonst schwere Vcrgiftimgserscheinungen die Folge sein 
können. Deswegen ist das Anwendungsgebiet dieser Methode der Ober- 
flächenanästhesie ein ziemlich beschränktes, doch leistet sie vorzügliches 
bei EingriflFen am Auge, in der Nase und im Rachen. Die Schmerzlosigkeit 
tritt nicht sofort ein, es bedarf vielmehr bei den verschiedenen Präpa- 
raten eines verschieden langen Zeitraumes , bis die Wirkung sich ein- 
stellt, bei Venvendung von 10 7o Kokain z. B. etwa 5 — 10 Minuten. 

2. Die Infiltrationsanästhesie. 

Nach dieser Methode erzeugen wir die Schmerzlosigkeit, indem wir ivflitrationM- 
das anästhesierende Mittel in die betreftenden Gewebe injizieren. Die '"*^'*"*'- 

hierzu ver^vandte Flüssigkeit 
^'•if **• besteht aus einer stärkeren Fig. 45. 

oder schwächeren Kokainlö- 
sung. Zur Injektion bedürfen 
wir einer guten Spritze mit 
sichersitzender Nadel und 
exakt schließendem Stempel. 
Schleich (Fig. 44), Beclus, 
^ Hackenbruch (Fig. 45) und 

Braun haben derartige sehr 
zweckmäßige Instrumente an- 
gegeben. Die Spritze des 
letzteren ist deswegen beson- 
ders angenehm, weil ihr 
.^HL W Stempel durch ein Schrauben- 
^^It W gc^winde getrieben wird und 
^^^^ y daher einen ziemlich großen 
J[ I Widerstand übenvinden kann. 

^>A^^^^^^^ / Die älteste Methode ist 

^^ ^__^,^^ ^ diejenige von Rechts, welche 

in der Technik mit derjenigen Schleichs große 
Ähnlichkeit hat. Bei beiden wird die Anästhesie 
durch endermatische Einspritzung einer Kokain- 
lösung erzeugt. Nach Reclus benützt man hierzu eine 0*5— 1% Lösung und 
kann daher, um die Maximaldosis von 005// Kokain nicht zu überschreiten, 
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nur 10 bzw. 5 ctn* injizieren. Infolgedessen eignet sich dies Verfahren nur 
für kleinere Eingriffe. Bei der SMeichsehen Methode verwendet man 
hingegen nur ganz schwache Kokainlösungen von 00 1 bis höchstens 
0'2®/o und ist daher in der Lage, viel ausgedehntere Operationsgebiete 
unempfindlich machen zu können. Während indessen die Injektionen 
nach Seclus selbst völlig schmerzlos sind, verursachen diejenigen nach 
Schleich unter Umständen ziemlich heftige Schmerzen, und zwar sind 
diese um so stärker, je derber das Gewebe ist, in welches die Flüssig- 
keit eingetrieben wird. Es ist daher im allgemeinen nicht ratsam, diese 
letztere Art der Anästhesie bei Operationen an den Fingern und Zehen, 
sowie am Handteller und an der Fußsohle anzuwenden. Auch in ent- 
zündetes Gewebe mache man derartige Injektionen lieber nicht, da, ab- 
gesehen von der Schmerzhaftigkeit, die Gefahr besteht, daß durch die 
Punktionskantile oder durch den Druck der Flüssigkeit die Infektions- 
keime verschleppt werden. 
TteHnikder Was uuu die Tcchuik der Injektion selbst anbetrifft, so benutzt 

^^!wA(^ Jwan, wie schon envähnt, nach Reclus eine kleine 1 cm» fassende Spritze 
und eine 0*5 — V/o Kokainlösung, nach Schleich eine 10 — 20 cm^ 
fassende Spritze und folgende Lösung, die stets frisch zu bereiten ist: 
Cocaini 0*01 (oder Ol oder 02), Morph, mur. 0025, Natr. chlorat.0-2 
Aqu. dest. 100*0. Diese Lösung darf wie alle anderen Kokainlösungen 
nicht etwa durch Kochen sterilisiert werden, doch gibt es fertige soge- 
nannte Schleichsche Tabletten, welche man in sterilem aber abgekühltem 
Wasser auflösen kann. Die Spritzen und Nadeln werden wie andere 
Instrumente gekocht (s. S. 31), doch darf keine Sodalösung benutzt wer- 
den, da die Kokainbase durch Alkalien gefällt wird, oder man muß 
wenigstens das Instrument nach dem Kochen in Sodalösung mit 
sterilem Wasser ausspritzen. Das Nichtbeachten dieser Maßregel ist 
oft der Grund für das Mißlingen der lokalen Anästhesie. Hat man 
nun das Operationsgebiet sorgfältig desinfiziert und getrocknet, so 
mache man eine kleine Stelle desselben mittelst der Oberflächenan- 
ästhesie unempfindlich, steche die Kanüle der gefüllten Spritze intrakutan 
ein und injiziere nun ein gewisses Quantum der Lösung. Es muß eine 
weiße Quaddel in der Haut entstehen, die bei dem Seclussdien Ver- 
fahren etwa kirschgroß ist, bei Verwendung von Schleich^cheT Lösung 
jedoch die Größe einer Walnuß erreichen kann. Entsteht diese Quaddel 
nicht, so ist man zu tief gegangen und muß an einer anderen Stelle 
von neuem einstechen. Daß man sich mit der Spitze der Kanüle nicht 
mehr intrakutan befindet, merkt man auch an dem Aufhören des Wider- 
standes, den die derbe Haut bietet. Ist die Quaddel gelungen, so zieht 
man die Kanüle aus der Einstichöffnung heraus und führt sie dicht an 
der Grenze zwischen intakter und bereits infiltrierter Haut, jedoch noch 
im Bereiche der letzteren al>ermals intrakutan ein und erzeugt durch 
Einspritzen der Flüssigkeit wieder eine Quaddel (Fig. 46). So reiht man 
eine an die andere, bis man einen dem anzulegenden Hautschnitt ent- 
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Fig. 46. 



sprechend langen anästhetischen Streifen hergestellt hat. Nun kann man, 
ohne daß der Patient Schmerzen empfindet, die Haut durchschneiden. 

Dann treibt man in gleicher Weise wie 
eben beschrieben die tieferen Gewebe 
schichtweise auf, wobei man bedenken muß, 
daß nur da auf eine vollständige Schmerz- 
losigkeit zu rechnen ist, wo genügende 
Flüssigkeitsmengen injiziert worden sind. 
Dies dokumentiert sich auch dadurch, daß 
die Gewebe beim Durchschneiden sulzig 
aussehen und wie eine saftige Birne 
triefen. Die Gefahr einer Kokainvergiftung 
ist ja auch hier nicht groß, wenn man mit 
einer schwachen, z. B. 001 Vo Lösung ar- 
beitet. Von dieser kann man schon 500 cwt» 
injizieren, ohne die Maximaldosis von 
OOö zu überschreiten, und ein beträcht- 
licher Teil fließt ja auch noch nach 
Durchtrennung der Gewebe wieder frei 
in die Wunde und wird beim Austupfen 
entfernt. 

Bei Anwendung der Schleich&chen Anvendbar- 
Infiltrationsanästhesie soll der Geübtere sehuLk^hen 
au ch größere Operati onen ausführen können . ^«ä<h'«. 
Der Praktiker wird jedoch im allgemeinen 
den Kreis der Verwertbarkeit dieser Me- 
thode ziemlich eng ziehen müssen. Wenn 
wir oben schon envähnten, daß das Ver- 
fahren bei entzündlichen Erkrankungen 
wegen der Gefahr einer Infektionsverschlep- 
pung zu verwerfen ist, so eignet es sich 
Die Ein-tichsfiien sind mit X bezeichnet, j^^drerscits auch wicderum uicht zur Vor- 

nähme solcher Operationen, bei denen es 
darauf ankommt, daß wir die Grenzen bestimmter Gewebsartcn scharf 
erkennen, wie z. B. bei der Exstirpation selbst kleiner maligner Tumoren. 
Denn infolge der sulzigen Infiltration des ganzen Gebietes können wir nicht 
genau unterscheiden, wie weit die Neubildung reicht. Auch bei plastischen 
Operationen ist das Verfahren nicht zweckmäßig, da durch die Auf- 
treibung der Gewebe deren Aussehen sehr verändert und bei der Bildung 
von Lappen die (rcfahr einer Gangrän derselben gesteigert wird. Bei 
kleineren Operationen empfiehlt sich daher die Bedussche Methode 
mehr. Wir injizieren infolge der konzentrierten Lösung nur eine geringe 
Menge, erzeugen dadurch keine große Quaddel und behalten so eine 
bessere Übersicht über die Gewebe. 
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Adrenalin Sctzt man dem zur Infiltrationsanästhesie dienenden Mittel einige 

iJutr^Mant-T^pf^^ öines Nebennierenpräparates zu, woraufhin wir schon weiter 

anäBiknu, oben verwiesen, so muß man so lange warten, bis sich das betreffende 

Iiyektionsgebiet ganz weiß verfärbt hat. 
zaJmextrak' Bei Zahncxtraktioncn benutzt man eine IVoige Kokainlösung mit 

/S»I~««!r Zusatz von 3 Tropfen Adrenalin und injiziert von der Innen- und 
ana»th$ti9. Außenseite in das Zahnfleisch, bis an die Wurzel heran. Sowie das 

erstere sich weiß färbt, kann der Zahn schmerzlos entfernt werden. 

3. Die Leitungsanästhesie. 

Leitungi' Dic Lcitungsanästhesic kommt dadurch zustande, daß entfernt vom 

ünMk$He, OperationsgeWct in den oder die dasselbe versorgenden sensibelen 

Nerven (endoneural) oder in deren unmittelbare Umgebung (perineural) 

die anästhesierende Lösung 
^'^«' *8 "' eingespritzt wird. Die Methode 

mrd sich mit Ausnahme des 
Verfahrens nach Oberst^ wel- 
ches aber nur an den Fingern 
und Zehen einen konstanten 
und vollständigen Erfolg hat, 
schwerlich allgemein einbür- 
gern, da die nötigen sehr ge- 

Fig. 48 b. 



Flg. 47. 
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Injektionsspritze 
nach Pravaz. 





Leitnngeanfisihesie nach Oberst am Finger. 

a der Finger ist abgeschnttrt. f bezeichnet die Einstichstellen. b Querschnitt. 

Die Kanüle erreicht erst die Umgebung des entfernter gelegenen, dann die- 
jenige des n&her gelegenen NerTen. 
A. = Arterie. V. = Vene. S. s= Nerv. 



nauen Kenntnisse des Verlaufes der sensibelen Ner\^en infolge der vielen 
Anomalien und der reichlichen Anastomosen derselben häufig illusorisch 
gemacht werden. Zur endoneuralen Einspritzung genügt Icm^ einer 
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l%igen Kokainlösung mit Zusatz von Adrenalin, wie oben angegeben; zur 
perineuralen bedarf es IV2 — 2cm^. Die Injektion wird in der Weise 
vorgenommen, daß man die Kanüle zuerst ohne die hierzu geeignete 
Pravaz^cha (Fig. 47) oder Reclussche Spritze einsticht, um zu sehen, 
ob man nicht in ein neben den Nerven hinziehendes Blutgefäß geraten 
ist. Ist dies der Fall, was sich durch Abfließen einiger Tropfen Blut 
aus der Kanüle dokumentiert, so muß man dieselbe herausziehen und 
von neuem einstechen. Irgendwie gefährlich ist übrigens dieser Fehlgriff 

Fig. 49. 





Leitnngsanästhesie nach Oberst am Finger und an der Zehe. Die schraffierten Stellen sind 
anästhetisch. J ist die Einstichstelle der Kanüle. (Nach Dumont.) 

nicht. Kommt kein Blut aus der Kanüle, so w ird die Spritze aufgesetzt 
und die Lösung injiziert. An den Extremitäten legt man meistens einen 
i'^warcAschen Schlauch (s. S. 92) an, obgleich manche Autoren dies bei 
gleichzeitiger Mitverwendung von Adrenalin für überflüssig halten. Bei 
der endoneuralen Injektion tritt dann in unmittelbarem Anschlüsse an 
dieselbe die Anästhesie ein, bei der perineuralen erst nach 10 — ;30 Minuten. 

Am erfolgreichsten ist dies Verfahren, wie gesagt, an den Fingern ^«n 
und Zehen. Hier wird nach Oberst folgendermaßen vorgegangen: Nachdem 
man um die Grundphalanx des Fingers oder der Zehe möglichst dicht 
über der Basis einen etwa V2 <^^'^ starken Gummischlauch festgeschlungen 
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und entweder geknotet oder mit einem Schieber festgelegt hat, sticht 
man die Nadel der Pravazspritze erst rechts und dann links vom 
Knochen in die Grundphalanx ein, und zwar so, daß man zuerst den 
entfernter gelegenen Nerven und dann durch bloßes Zurückziehen 
der Nadel den näher gelegenen erreicht und an jeder dieser beiden 
Stellen je die Hälfte des Inhaltes einer Pravazspritze injiziert (Fig. 48). 
Nach 5 — 10 Minuten kann man dann schmerzlos die Operation vor- 
nehmen. — Natürlich ist diese Methode nur dann anwendbar, wenn 
die Grundphalanx noch intakt ist (Fig. 49). 
LHiun^s- Hält man sich genau an die Vorschriften Brauns und Hackeii- 

^^^*^!ün bruchs, die sich beide um die Ausbildung der Leitungsanästhesie große 
irf Hadwn- Verdienste erworben haben, so gelingt es häufig, auf diesem Wege ein 
befriedigendes Resultat zu erreichen, besonders wenn man auch noch zum 

Anlegen sogenannter subkutaner 
^'*' ^^' Injektionsstreifen, Kreise oder Vier- 

ecke (Fig. 50), seine Zuflucht nimmt. 
Bei diesem letzteren Verfahren wird 
die anästhesierende Lösung der- 
artig unter die Haut verteilt, daß 
alle zum Operationsgebiete hin- 
ziehenden Nerven von ihr umspült 
und so zeitweise gelähmt werden. 
Am Ober- und Unterarm sowie am 
Ober- und Unterschenkel kann 
man allerdings, wenn man größere 
Partien anästhetisch machen will, 
die Methode nur anwenden, nach- 
dem man die betreffenden Nerven 
operativ freigelegt hat. Dies ist 
al)er für den Patienten sowohl als 
auch für den Arzt mit soviel 
Schwierigkeiten und Unbequemlich- 
keiten verknüpft, daß wir hiervon 
lieber absehen werden. Hingegen 
gelingt es, die Hand und den 
Fuß ohne diese Vorbereitungen zu 
anästhesieren, indem man subkutan 
am Unterarm bzw. Unterschenkel 
einen Injektionsstreifen anlegt, wo- 
bei die Nadeln unter den Hautvenen 
vorgeschoben werden. Will man das Gebiet des Nervus radialis anästhe- 
sieren, so muß der Streifen sich von der Gegend der Radialarterie auf 
der Beugeseite des Handgelenkes quer zur Gliedachse am Processus 
styl, radii vorbei bis zur Mitte der Streckseite des Handgelenkes hin- 
ziehen (Fig. 51). Auf diese Art werden die Äste des Nervus radialis 




Injektion sqaadrat am Beine. Die mit Bachftaben 
beseichneten Punkte Bind die Einntichstellen. 
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selbst bei abnormem Verlaufe getroffen. Die vom Nervus medianus ver- 
sorgten Partien werden anästhesiert, indem man 4cm über dem Hand- 
gelenk an der ulnaren Seite des Muse, palmaris longus die Nadel durch 
die Haut und Faszie sticht, sie schräg gegen den Radius vorschiebt und 
nun den Nerven endoneural injiziert (Fig. 52). Will man endlich die ganze 
Hand anästhesieren (Fig. 53), so erübrigt es nur noch, außer den ge- 
nannten auch noch den Nervus ulnaris zu injizieren, den man mit 
Leichtigkeit hinter dem Condylus internus humeri findet. Für die untere 
Extremität kommt die Leitungsanästhesie deswegen weniger in Frage, 
weil wir hier in der später zu schildernden Lumbalanästhesie einen 
besseren Ersatz haben. Hält man es aber aus irgend welchen 



Fig. 61. 





Anftathesierong der vom Nerrus radialis Tersorgtt^n Partien an der Vola und am Donnm der 
Hand. Den Injektionestreifen sieht man anf Fig. 63. 

Gründen doch für zweckmäßiger, die erstere anzuwenden, so verfährt 
man zur Anästhesierung des Fußes oder einzelner Teile desselben nach 
Braun folgendermaßen : Der Nerv, tibialis wird vor seiner Teilung ge- 
troffen, indem man am medialen Rand der Achillessehne dicht über dem 
Fußgelenk die Nadel von hinten nach vorne bis auf den Knochen stößt, 
sie dann etwas zurückzieht und injiziert. Durch einen subkutanen Injek- 
tionsstreifen , der von der Mitte der Achillessehne am inneren Knöchel 
vorbei zur Mitte der Vorderseite des Unterschenkels zieht, tritt die 
Anästhesie der Endäste des Nerv, saphenus major auf. Ein handbreit 
über dem äußeren Knöchel angelegter Injektionsstreifen von der Mitte 
der Achillessehne bis zur lateralen Tibiakante trifft den Nerv, peroneus 
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Fig. 63. 





An&0thesierang der vom Nerms medianas versorgten Partien an der Vola und am Dorsam der Hand. 

Fig. 63. 





Das Resultat der An&sthesiemng des Verr. radialis, medianns und nlnaris. Man sieht bei X ^^^ 
Injektionsstreifen. Die weiO gebliebenen Teile werden vom Nerr. nlnaris versorgt. 

superficialis und den Nerv, suralis. Das kleine noch übrig bleibende 
Gebiet des Nerv, peroneus profundus wird dadurch in Angriff genommen, 



Lokale Anästhesie. 



75 



Fiff. 54. 



daß man 3 Finger über dem inneren Knöchel lateralwärts von der Sehne 
des Muse, tibialis antions zwischen dieser und der benachbarten Sehne 
des Extensor hallncis longas senkrecht zur Hautoberfläche bis auf den 

Knochen die Nadel einsticht, sie 
dann lateralwärts unter die Sehne 
des Muse, extensor hallucis longus 
schiebt und hier injiziert. Je nach 
dem Sitz der Erkrankung kann man 
die vier verschiedenen Injektionen 
kombinieren. Wendet man alle vier 
zusammen an, so ist der ganze Fuß 
anästhetisch. 

Am Rumpf wird man die 
Leitungsanästhesie mit Erfolg nur 
in der Regio colli benutzen. Hier 
legt man einen subkutanen Injek- 
tionsstreifen im mittleren Drittel 
des Kopfnickers längs dessen hin- 
terem Rande an, indem man die 
Nadel unter das Platysma und 
unter die Vena jugularis externa 
schiebt und injiziert, wobei der 
Nerv, cutaneus colli und einige 




ani 
am I 



Loitangwmft0thefie in der Regio colli. Der weiß 

gelMsene Streifen am hinteren Rande des M. 

stemocleidomaflt. bezeichnet den Inflltrations- 

streifen. 



Nerv, auricularis magnus, der 



Nn. supraclaviculares getroffen werden (Fig. 54). 

Zur Erreichung der lokalen ^^ 
^»» " Anästhesie bei der Operation der der 

Phimose verfährt Braun in der/«^ 
Weise, daß er die Vorhaut so straif p 
über die Eichel anziehen läßt, daß '*^ 
auch das innere Blatt des Prä- 
putiums der Glans fest anliegt und 
sie so durch Festhalten mit den 
Fingern oder durch Umlegen eines 
Fadens fixiert. Dann werden, ohne 
daß das Glied an seiner Wurzel 
abgeschnürt wird, 1 — 2 cm* der von 
Braun benutzten Lösung (005 Co- 
caini hydrochlor. , 100 physiol. 
Kochsalzlösung + 10 gutt. l^oo Su- 
prareninlösung) genau in die Gegend 
des Sulcus coronarius glandis unter 
die Haut gespritzt, u.zw. am besten 
von einer dorsalen und zwei ventralen Einstichstellen aus (Fig. 55). Auf 
diese Art entsteht ein ringftirmiger, an der unteren Seite winkelig zur 
Spitze hinweisender Infiltrationsstreifen. — Bei der Paraphimose hingegen 





Lokalanäithesie bei der Operation der Phimose. 
Mit t sind die Einttichttellen bezeichnet. 
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injiziert man 1 — iVacm' derselben Llisung ringförmig proximal vom ein- 
klemmenden Bing und ebensoviel in gleicher Weise in die Gegend des 
Snlcns coronarius unter das nach rückwärts gezogene innere Blatt des 
Präputiums. 

^""^dTdüT* Erlischt einige Zeit nach der unter Leitungsanästhesie vor- 

Leitun^' genommenen Operation die Wirkung des Anästhetikums auf die Nerven, 

anosthuie. g^ treten besonders nach Eingriffen an den Fingern und Zehen öfters 
ziemlich heftige Schmerzen auf. In solchen Fällen muß man häufig dem 
Patienten mit der Morphiumspritze zu Hilfe kommen. 

4. Die Lumbalanästhesie. 

Lumbal' Die Lumbal- oder Medullaranästhesie wurde von Bier und 

' Tuffier gleichzeitig nach dem Vorgange Comings weiter ausgebildet. 
Sie kommt zustande infolge einer direkten Beeinflussung der peripheren 
Nerven und des Btickenmarkes, durch ein Narkotikum, welches in den 
Duralsack eingespritzt wird. 
Anaiomi9eh9 Um dicscn Vorgang zu verstehen, muß man sich die ana- 

d^ Rücken- tomischcu Verhältnisse des Btickenmarkes und seiner Hüllen vergegen- 
mariPM. wärtigcu. Während beim Kinde das Mark bis zum 2. Lendenwirbel sich 
erstreckt, reicht es beim Erwachsenen nur bis zum 12. Brustwirbel und 
endet nach unten in die sogenannte (.*auda equina aus. Diese letztere 
besteht aus den anfangs parallel laufenden Lumbal-Sakral- und Coccy- 
gealncrven , die Ijis zu ihrer Austrittsstelle von der sackartig enveiter- 
ten Dura und der dieser innen anliegenden Arachnoides umhüllt 
werden. Dieser Dural- oder Lumbaisack hört am unteren Ende des 
2. Kreuzbein wirl)els auf und ist mit Li(|Uor cerebrospinalis gefilUt, so daß 
die betreffenden Nerven sich in demselben frei bewegen und so auch 
der eindringenden Injektionsnadel ausweichen können. Bei dem Aus- 
tritt der Nerven aus dem knöchernen Wirbelkanal geht sowohl Dura als 
auch Arachnoides allmählich in die Nerven scheiden über, so daß das 
Bild eines mit dem Duralsack kommunizierenden und bis zu den feinsten 
peripheren Nervenendigungen reichenden Röhrensystems entsteht. Injiziert 
man nun eine Flüssigkeit in den Duralsack, so wird dieselbe nicht nur 
direkt auf das Rückenmark einwirken, sondern sich auch auf dem ge- 
schilderten Wege bis zu den äußersten Nervenendigungen an der Peri- 
pherie des Kijrpers verbreiten kimnen. 
Technik der Zur Vomahmc der Injektion , die natürlich unter Wahrung der 

aJdctkeiie. peinlichsten Asepsis ausgeführt werden muß, verwenden wir etwa 10 bis 
V2an lange und Inim dicke Nadeln, deren Spitze nicht zu sehr ab- 
geschrägt sein darf, sowie gut ziehende, etwa 10 an^ fassende Spritzen,- 
am besten solche, die vollständig aus (41as l»estehen und einen ein- 
geschlift'encn Koll)en besitzen. Als Inji^ktionsflüssigkeit benutzt man das 
Tuffier^he Rachikokain oder nach Bur das Tropakokain (s. S. 64), 
die beide in Glastuben, deren zugeschmolzene Spitzen vor dem Ge- 
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brauche abgebrechen werden, in den Handel kommen. Bier verwendet 
das letztere Präparat in 5Vo Lösung, da diese auch ohne Zusatz von 
Kochsalz isotonisch ist und da die Normaldosis von bcff gerade in 
lern* enthalten ist. 

Hat man dann die Spritze mit der Injektionsfltissigkeit gefüllt und 
sich zurechtgelegt, so sucht man die Injektionsstelle auf. Hierbei geht 
man folgendermaßen vor: Man läßt am besten den Patienten sitzen und 
den Kopf stark nach vorne beugen, damit die Processus spinosi der 
Lendenwirbelsäule auseinanderweichen. Kann man indessen den Kranken 
nicht aufsitzen lassen , da z. B. bei gleichzeitig vorhandenen Gehim- 
oder Rückenmarkskrankheiten die Punktionen im Sitzen gefährlich sind, 
so muß man beim Liegen außer dem Kopf auch noch die angezogenen 
Beine der vorderen Rumpfseite stark nähern lassen, um die Wirbelsäule 
soviel als möglich zu krümmen. Die beste Stelle zur Injektion liegt 
zwischen dem 2. und 3. Lendenwirbel. Man findet sie, indem man vom 
letzten Halswirbel, der sogenannten Vertebra prominens an , die Wirbel- 
domen abtastet und abzählt, bis man diejenigen der beiden gewünschten 
gefunden hat, oder man verbindet mit einem Seidenfaden oder auch 
nur durch eine gedachte Linie die beiden Cristae ossis ilei und findet 
so an der Kreuzungsstelle des Rückgrates mit der gedachten Linie bzw. 
dem Faden den Domfortsatz des 4. Lendenwirbels. Von hier aus gelangt 
man dann ohne weiteres zu denjenigen des 2. und 3. (Fig. 56). Ist dies 
geschehen, so sticht man selbstverständlich nach gewissenhaftester Des- 
infektion der Haut die sterilisierte Kanüle ohne Spritze genau in der 
Mittellinie zwischen diesen beiden Knochenvorsprüngen in der Richtung 
von hinten unten nach vorne oben ein (Fig. 57) und gelangt so nach Durch- 
bohrung der Ligamenta flava, die sich durch einen kleinen Widerstand 
gegen die Kanüle zu erkennen geben, in den Duralsack; hierbei dringt 
die Nadel im ganzen nur etwa 4 — 6 cm tief ein. Ist man auf Knochen 
gekommen, so zieht man die Kanüle etwas zurück und schiebt sie unter 
leicht veränderter Richtung wieder vor. Hilft auch dies nicht oder blutet 
es aus der Kanüle heraus, so muß man sie ganz herausziehen und in 
einem anderen Intervertebralraum im Bereiche zwischen dem ersten 
Lendenwirbel und dem zweiten Kreuzbeinwirbel einführen; doch muß die 
Nadel ganz unten etwa 8 cm tief eindringen, bis sie zum Ziele gelangt. Hat 
man nun mit der Spitze der Kanüle den Subarachnoidalraum eventuell 
unter Zuhilfenahme eines öfteren Vor- und Rückwärtsführens der Nadel 
oder auch leichten Drehens derselben erreicht, so fließt klarer Liquor 
cerebrospinalis ab. Erst wenn dies der Fall ist, liegt die Kanüle richtig. 
Sollte im Anfange der Liquor etwas blutig tingiert sein, so läßt man 
abtropfen, bis er klar wird. Manchmal wird die Kanüle auch durch 
Gewebsfetzen oder Koagula verstopft, die man dann mit einer feinen 
Sonde entfernen muß. Sehr zweckmäßig ist es daher, die erstere nach 
Quinckes Vorgang mit einem Mandrin zu versehen, der, wenn sie liegt, 
entfernt wird. Schwächliche Patienten muß man häufig erst husten oder 
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pressen lassen, bevor der IJquor abfließt. Sobald dies geschieht, setzt 
man selbstverständlich nach Entfernung aller Luftblasen die Spritze 
auf die in den Duralsack eingeftlhrte Nadel und saugt ganz langsam 
Zerebrospinalflüssigkeit an, die sich nun mit der in der Spritze bereits ent- 
haltenen Injektionsflüssigkeit mischt. Nur bei Operationen am Damm kann 
man hiervon absehen und das Anästheticum ohne weiteres in den Dural- 
sack einspritzen. Bei Eingriffen an den Beinen dagegen werden 3 — 5 cm^, 
bei Hemiotomien, Appendizitis-, Nierenoperationen u.dgl. 6 — 10 cw?^ 

Fig. 66. 




Larabalwirbelsiule und Bocken Ton hinten. Die beiden Cristfte ossif ilei sind durch 
eine punktierte Linie verbanden. (Nach Dumont.) 

Liquor angesogen , diesem Quantum 5 — 6 cg Tropakokain zugesetzt, 
woraufhin der gesamte Inhalt der Spritze ganz langsam, etwa im Zeit- 
räume einer Minute, in den Duralsack entleert wird. Dann entfernt man 
die Nadel und bedeckt die Einstichstelle mit einem sterilen Tupfer, der 
durch Heftpflasterstreifen fixiert wird. Nach der Injektion bedarf der 
Patient einige Minuten vollständiger Ruhe, während welcher er mit er- 
höhtem Oberkörper liegen bleibt. Hierauf bringt man ihn ganz allmäh- 
lich in Beckenhochlagerung, wodurch das Anästhetikum im Duralsack 
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nach oben steigt und sieh daher auch die anästhetische Körperzone 
nach oben vergrößert. 

Die Zeit, welche bis zum Eintritt der Anästhesie vergeht, ist ver- 
schieden und schwankt zwischen 5 Minuten und einer Stunde. Ja selbst 
erst nach mehreren Stunden ist ihr Auftreten beobachtet worden, wes- 
wegen es sich auch nicht empfiehlt, nach erfolgloser erster Injektion 
eine zweite zu machen. 

In 5Vo der Fälle versagt nach Biers Berechnung die Methode ^;^**'*^'^, 
überhaupt. Hat sie Erfolg, so resultiert eine Anästhesie der unteren drr l««*«/- 

«knästheste. 
Fig. 67. 




Einstechen der Kanüle cur Lumbalinjektion. (Nach Dumont.) 



Eörperhälfte, deren obere Grenze verschieden ist, manchmal in Nabel- 
höhe liegt, in seltenen Fällen aber auch bis zum Rippenbogen hinauf- 
reicht. Hieraus ergibt sich, flir welcherlei Operationen sich das Ver- 
fahren eignet. Hin und wieder beobachtet man übrigens auch, daß keine 
vollständige Anästhesie, sondern nur eine Analgesie in Erscheinung tritt, 
was man beim Hantieren mit den Instrumenten berücksichtigen muß. 

Daß die Lumbalanästhesie nur bei schweren EingriflFcn gewählt 
werden wird, ist wohl selbstverständlich, zumal wenn wir bedenken. 
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daß manchmal auch recht unangenehme Nebenerscheinungen, ja sogar 
bedrohliche nnd infauste Zufälle eintreten können. Insbesondere werden 
häufiger durch Reizung des Brechzentrums in der Medulla oblongata 
Übelkeit und Erbrechen sowie durch Einwirkung auf das Herz Cya- 
nose und aussetzender kleiner Puls beobachtet neben Schweißausbrttchen 
und Parästhesien. In seltenen Fällen tritt ein schwerer oder gar ein 
tödlicher Kollaps ein. Wenn sich nach einigen Stunden die Anästhesie 
allmählich wieder verliert, bleiben häufig keinerlei Beschwerden zurück. 
Manchmal indessen beobachten wir Temperatursteigerungen mit Schüttel- 
frösten, länger dauernde Harn- und Stuhlverhaltung und andere Stö- 
rungen, die uns indessen alle nicht sonderlich zu beunruhigen brauchen. 
Infolge einer Reizung der Meningen begegnen wir hin und wieder einer 
einige Tage anhaltenden sogenannten aseptischen spinalen Meningitis, 
die sich durch heftigen Kopfschmerz bemerkbar macht. Als Therapie 
aller dieser Beschwerden ist in erster Linie mehrtägige strenge Bettruhe 
zu nennen, die überhaupt nach der Lumbalanästhesie unerläßlich ist. 
Femer sorge man flir offenen Ijcib und bei Kollapszuständen verabfolge 
man Exzitantien, wie schwarzen Kaffee, subkutane Injektionen von 
Kampferöl oder Koffein sowie Kochsalzinfusionen. 



ni. AUgemeine operative Technik. 



A. Operative Trennung und Zerstörung der Gewebe. 

Die operative Trennung der Weichteile wird heutzutage fast ansschließ- ^•J?)*^*' 
lieh auf blntigem Wege, mit Messer und Schere, seltener mit besonderen 
Brennapparaten vorgenommen. Je nach dem Zweck, welchem das Messer 
dienen soll, ist dasselbe groß oder klein, stärker oder schwächer. Je 
größer der anzulegende Schnitt und je gröber die Arbeit, ein desto 
stärkeres und größeres Messer werden wir wählen (Fig. 58). Die Messer 



Fig. 58. 
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Verschiedene Mewer: a AmpntationtmeMer, b tpitses, e Btnmpfet Skalpell. 

mit bauchiger Klinge gebrauchen wir mehr zum Ausführen glatter 
Schnitte, während die geraden, spitzen ihre Verwendung bei der feineren 
Präparierarbeit finden. Liegt die Gefahr vor, ungewollte Nebenver- 
letzungen zu machen, so greifen wir zum geknöpften Messer, dessen 
Ende abgestumpft ist (Fig. 59). Die Haltung der kleineren Operations- 
messer, der sog. Skalpelle, ist uns ja vom Präparierboden her in Erinne- 
rung. Die großen Amputationsmesser hingegen werden mit der vollen 
Faust gefaßt. 

Knetter, Chimrgie. g 
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Fig. 59. 



DU Haken. 



Will man nun einen exakten Schnitt anlegen, so spannt man sich 
stets vorher die Gewebe an, und zwar tut man dies bei Hautschnitten 
am besten, indem man Daumen und Zeige- beziehungs- 
weise Mittelfinger der linken Hand fest auf die zu durch- 
trennende Partie aufsetzt und in dieser Haltung stark 
spreizt. Nun zieht man das Messer mitten zwischen den 
aufgesetzten Fingern durch (Fig. 60). Soll dann der 
Schnitt in weitere Tiefen fortgesetzt werden, so treten 
an Stelle der spannenden Finger die Haken der Assi- 
stenten oder die Pinzette des Operateurs. 

Die Haken (Fig. 61), die je nach ihrer Größe ent- 
weder mit Daumen und Zeigefinger oder mit der vollen 
Faust, manchmal auch infolge besonderer Konstruktion 
ihres GriflFes mit Zeige- und Mittelfinger gefaßt werden, 
sind spitz oder stumpf, einzinkig oder mehrzinkig. Die 
Größe der Haken wählt man entsprechend der Wunde, so 
daß man bei großen Laparotomieschnitten sich am zweck- 
mäßigsten der sogenannten Wundrechen (Fig. 62) bedient. 
Spitze Haken verwendet man da, wo es darauf an- 
konmit, das Gewebe möglichst fest zupacken. Hierbei muß man jedoch 
stets beobachten, daß man keinen Schaden anrichtet. Leicht kann man 



/an.Gr. 

OeknOpfk«! 

Messer. 



Fig. 60. 




Anlegen des Haatschniites. 



in der Nähe liegende Blutgefäße anreißen oder wichtige Nerven ver- 
letzen. Auch Infektionserreger können bei eitrigen Prozessen mit der 
Spitze des Hakens in noch intaktes Gewebe verimpft werden. Seröse 
Häute , wie das Peritoneum u. dgl., sollen überhaupt nur mit stumpfen 
Haken gehalten und angezogen werden. 



^-45««...^^ 




Operative Trennaiig und Zerstorimg der Gewebe. g3 

Fig. 61 Fig. «2. 




Verschiedene stumpfe nnd spitse Wandhaken. 



Wundrechen. 
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Die Pinzetten (Fig. 63) , die gleichfalls in der Hauptsache zum Dt* Ptn- 
Halten der Gewebe dienen, können anatomische oder chirurgische '^"^ 
sein, welch letztere in zwei oder mehr spitze 
Fig. 63. Häkchen auslaufen, wodurch das Festhalten des 

einmal Gefaßten erleichtert wird. Die anatomi- 
schen Rnzetten benutzen wir auch zum sogenannten 
stumpfen Präparieren. Dies wird in der Weise 
ausgeführt, daß mit den dicht aneinander ge- 
setzten Spitzen zweier schreibfederartig gehaltener 
Pinzetten das lockere Bindegewebe oder dünne 
Faszienlagen Schicht für Schicht auseinander- 
gezogen und so lamellär durchtrennt werden 
(Fig. 64). Geht man in dieser Weise langsam 
vor, so läuft man nie Gefahr, irgend welche un- 
beabsichtigte größere Verletzungen hervorzurufen. 

Will man Geschwülste oder Organe, welche d*» Htuun- 
exstirpiert werden sollen, recht fest fassen und '•'••^ 
anziehen, so kann man die von Muzeux und 
anderen angegebenen Hakenzangen (Fig. 65) be- 
nutzen. 
Nicht inuner wählen wir zar blutigen Trennung der Gewebe das ix« 
Messer. Häufig tut uns die Schere bessere Dienste. Aber nur der Ge- 
übtere wird mit ihr ebenso sicher arbeiten und Nebenverletzungen ver- 
meiden wie mit dem Skalpell. Denn was einmal zwischen den Branchen 
der Schere liegt, ist meist unrettbar verloren. Die Scheren sind gerade, 
über die Fläche gebogene, sog. Coopersdie oder winklig über die Kante 

6* 



Pinsetten. 
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geknickte Knieseheren (Fig. 66). Die Haltung dieses Instrumentes will 
auch gelernt und geübt sein. Um dasselbe nämlich völlig in der Gewalt 



Fig. 64. 




a Uakensanfre nach Muteux, 
b naeh Schröder. 



5inat6r. 
a b e 

Tenchiedene Scheren: o gemdet b Coopertehtt, 
e Knieichere. 



ZU haben und es richtig handhaben zu können, dürfen wir es nicht 
nach Art der Schneidermädchen anfassen, sondern in folgender Weise: 
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der Daumen kommt bis zur Mitte der Endphalanx in den einen Ring, 
der vierte Finger ebensoweit in den anderen, dicht über diesem letzteren 
Hegt der dritte Finger auf dem GriflF, während der Zeigefinger flach und 
fest auf dem Schlosse ruht (Fig. 67). Zum Arbeiten in der Tiefe sind 



Fig. 67. 




Richtige Scherenhaltang. 

besonders lange Scheren angegeben worden, doch empfiehlt sich bei 
deren Gebrauch die größte Vorsicht. Im allgemeinen stehen wir über- 
haupt auf dem Standpunkte, daß der Chirurg nur das durchschneiden 
darf, was er sieht, und nicht auch dasjenige, was er nur mit Hilfe des 
Tastsinnes wahrnimmt. Hieraus erklärt sich auch, daß 
Fig^68. yißig früher gebräuchliche lustrumente, welche diesem 
letzteren Zwecke dienen sollten, wie kachierte Messer, 
das sogenannte gebogene und geknöpfte CooperschG Bruch- 
messer, schneidende Komzangen und andere ähnliche 
nicht mehr im Gebrauche sind. 

In sehr einfacher Weise kann man sich beim Schnei- spüit4n 
den mit der Schere und mit dem Messer vor unan- *'^^ 
genehmen Neben Verletzungen schützen, indem man die 
Gewebe, insbesondere auch Faszien auf der Hohlsonde 
spaltet (Fig. 68). Dieses Instrument wird durch einen 
kleinen Schlitz eingeführt und unter die zu durchtrennende 
Schicht geschoben. Dadurch nun, daß die eine Branche 

Ader Schere oder die Schneide des Messers ihren Weg in 
der Rinne der Sonde nimmt, erfolgt die Trennung des 
Gewebes (Fig. 69). In die Schnittlinie fallende Blutgefäße 
HohiiODde. werden vor der Durchschneidung mit einer Schieberpinzette 
oder Klemme gefaßt und nachher unterbunden (s. S. 94). 
Handelt es sich darum, kleine Neubildungen oder entztindliche Ge- t^r^ii 
webe zu zerstören, so bedienen wir uns mit Vorliebe der Glühapparate, l^aJu 
und zwar in Gestalt des Paquelinschen Thermokauters oder eines Gal- G*itmn 
vanokauters. Der erstere (Fig. 70) besteht aus einem ungefähr bis zur **"'" 
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Hälfte iiiit Petroleamäther oder Benzin 1 Teil -f Petroleum 2 Teilen ge- 
füllten Glasgefäß, welches einerseits mit einem Doppelgcbläse aus Gummi, 



Pig. ta. 




Spalten auf der Hoblsonde. 



andrerseits mit einem aus Holz oder Korkstein bestehenden Griff ver- 
bunden ist, welcher mit einem Ansatzstück aus Platin armiert wird. 
Diese Ansatzstücke haben verschiedene Fonnen, teils sind sie breit und 



Fig. 70. 




Thermokauter nach l'aqueliu. 



messerfönnig, teils lang und dünn wie eine Sonde, teils sind sie auch mit be- 
sonderen knopfartigen Verdickungen versehen (Fig. 71). Die Handhabung 
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des Apparates ist folgende: Der Platinansatz wird in eine Gas- oder 
Spiritnsflamme gehalten, bis er sich infolge der Glühhitze leicht rötet. 
Dann beginnt man durch gleichmäßiges Zusammendrücken des Gnmmi- 
gebläses die Petroleumätherdämpfe in den Ansatz zu treiben. Hierdurch 
erzielt man eine Steigerung und ein Anhalten der Rotglut, welche bei 
weiterer intensiver Petroleumätherzufuhr in Weißglut übergeht. Wünscht 
man lediglich eine Zerstörung der Gewebe, so arbeitet man am besten 
mit Weißglut ; liegt einem jedoch daran, zugleich eine Verschorfung her- 
vorzurufen und die Blutung zu stillen, so muß man sich der Rotglut 
bedienen. Dem gleichen Zwecke wie der Paquelinsche Thermokauter 
dient der von Middeldorff eingeführte Galvanokauter (Fig. 72), der all- 



Fig. 72. 



Fig. 71. 




Venchiedene Platinansätze 

vom PnquelinBchen Thermo 

kaater. 




GalTftnokauter nach Middeldorff. 



mählich immer mehr vervoiikonminet worden ist. Hier wird gleichfalls 
Platin, jedoch in Drahtform, zum Glühen gebracht, und zwar durch eine 
galvanische Batterie. Diese Methode hat den Vorzug, daß man den 
Gltthdraht kalt an die Stelle, an der er wirken soll, führen und ihn 
dann durch einfachen Druck auf einen Knopf, wodurch der Strom ge- 
schlossen wird, zum Glühen l)ringen kann. Auch ist es möglich, auf 
diese Art kleine Neubildungen u. dgl. in einer Drahtschlinge zu fangen, 
die dann mittelst einer Vorrichtung zusammengeschnürt wird und, wenn 
sie ins Glühen kommt, das betreffende Gewebe durchtrennt. Die ange- 
gebenen elektrischen Apparate sind so mannigfach, daß es unmöglich 
ist, an dieser Stelle näher auf sie einzugehen. Erwähnt sei nur noch, 
daß man bei elektrischer Anlage in der Wohnung durch Einschalten 
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gewisser Widerstände sehr bequeme und zweckmäßige elektrische Brenn- 
nnd Belenchtnngsapparate fbr ärztliche Zwecke in Betrieb setzen kann. 
Der schärft Ein andcrcs Instrument, welches gleichfalls der Zerstörung bzw. 

Entfernung entzündlicher oder käsig erweichter Grewebe dient, ist der 
scharfe Löffel (Fig. 73). Die verschiedenen Modelle desselben unter- 

Fig. 78. 



lAftl- 



DkSimUn, 




>/%not6r. 

Yertchieden« iduurfe Löffel. 

scheiden sieh durch die Größe ihrer Schabefläche, durch den Bau ihres 
Handgriff'es oder durch die Art ihrer Krümmung. Da häufig bei der 
Anwendung dieses Instrumentes eine besondere Kraft entfaltet werden 
muß, so z. B. beim Auskratzen von Lupusknötchen und Knochenhöhlen, 
hat Hoffa einen scharfen LöflFel mit einem stockkrttckenartigen GriflTe 
angegeben, während ich mir einen sehr stabilen Löffel konstruieren ließ, 
den man in die volle Faust nimmt und der auch an den Seiten breite 
Schabeflächen hat, um auch mit diesen eine ausgedehnte Wirkung her- 
vorrufen zu können (Fig. 74). 

Instrumente, welche ebenso wie die vorhergehenden sowohl bei 
den Operationen an Weichteilen sowie bei denjenigen an Knochen ihre 

Verwendung finden, sind 
^^•'*- die Sonden. Diese die- 

nen hauptsächlich dazu, 
die Länge und Rich- 
tung vorhandener Fistel- 
gänge zu ergrtinden. 
Indessen kann vor dem 
überflüssigen Gebrauch 
derselben gar nicht drin« 
gend genug gewarnt 
werden und wir müssen 
uns stets vergegen- 
wiitigen, daß selbst die mit desinfizierter Hand eingeführte, sorgfältig 
gtoriUsierte Sonde eine schwere Verunreinigung der Wunde verursachen 
kHBi, indem sie die am Ausgange derselben abgelagerten Infektions- 
Ibmb nfHer in die Tiefe befördert. Im allgemeinen soll man daher 
mk 4iB fttindsalze festhalten , nur dann zu sondieren , wenn man 
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hieran gleich die breite Ejröfifhnng des betreffenden Fistelganges anzn- 
schliefien beabsichtigt. Die Sonden sind dttnner oder stärke, geknöpft 
oder angeknöpft (Fig. 75), je nach dem Zwecke, dem sie dienen sollen. 
Handelt es sich ftir ans daram, einen Knochen za darchtrennen, 
so müssen wir erst nach völliger Darchschneidang der Weichteile aach 
noch die Knochenhaat von diesem ablösen and sie zn erhalten suchen, 
da aas ihr sich der Knochen regeneriert und er durch dieselbe ernährt 
und vor dem Absterben geschützt wird. Wir durchschneiden also das 



Fig. 75. 



Fig. 77. 



i 




Sonden. 



Fig. 7«. 




/^nat.Gr. 
Besektionsmesfer. 




Knochen8cher«D a nach ilathUu, b nach Liston. 



ifftoMtn- 



Periost mit einem kurzen starken Messer, sog. Resektionsmesser (Fig. 76), 
in der gewünschten Richtung und nötigen Ausdehnung und hebein das- 
selbe dann mit Hilfe der scharfen Raspatorien oder stumpfen Elevatorien Ein*torün, 
(Fig. 77) vom Knochen ab. Diese Instrumente sind je nachdem, wie sie '^''•'*'''*^- 
angewandt werden sollen, bald gerade, bald der Fläche nach gebogen, 
bald breit, bald schmal oder spitz an ihrem Ende. 

Hat man nun also den Knochen so von dem ihn umgebenden 
Periost gänzlich entblößt, so fragt es sich nur, ob derselbe in seiner 
ganzen Kontinuität durchtrennt oder ob nur Teile von ihm entfernt wer- 
den sollen. Soll der Knochen vollständig durchtrennt werden, so führt 
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Knoehtn- 



Sigtn. 



man dies bei kleinen, platten Knochen, wie Rippen n. dgl., meistens 
mit einer Knoehenschere (Fig. 78) aus, während große, insbesondere 
die Extremitätenknochen, mit der Säge durchschnitten werden. Diese 
letztere benutzen wir in Gestalt der Bogen-, Stich- und Drahtsäge. Die 
Bogen- und Stichsägen (Fig. 79) dienen zum Durchtrennen der Extre- 



Fig. 79. 




Bogensäge, b Stich»&ge. 



mitätenknochcn bei Amputationen und Resektionen, und zwar werden 
die größeren Bogensägen bei den größeren Knochen, die kleineren 
Stichsägen bei den kleineren benutzt. Die Drahtsäge (Fig. 80) vertritt 
heutzutage die Stelle der früher gebräuchlichen, aber infolge ihres sehr 
hohen Preises und ihrer großen Zerbrechlichkeit jetzt fast ganz ver- 



Fig. 81. 



Fig. 80. 




not. Gr. 

Drahtsikge nebst Handgriff. 




Leitsonden fOr I)r»hi* 
s&gen. 



lassenen Kettensäge. El>enso wie diese wird sie mittelst einer besonderen 
Leitungssonde (Hg. 81) oder einer an sie befestigten großen gekrümmten 
Nadel um den zu durchsägenden Knochen herumgeflihrt. Nun werden 
die Griffe an beiden Enden eingehakt und durch abwechselndes An- 
ziehen bzw. Nachlassen derselben die Säge in Tätigkeit gesetzt. Die 
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KnochenfaBzange nach r. Langtnbeek. 



Fig. 83. 




AnwenduDg dieser Säge empfiehlt sich also bei solchen Knochen, an 
die man mit den starren Bogen- oder Stichsägen nicht herankommt, 
an deren Hinterfläche man jedoch das Instmment ansetzen kann. 

Das Sägen ist eine besondere Kunst und will erlernt sein; daher 
sind auch die meisten Menschen nicht ohne weiteres imstande, dasselbe 
zweckmäßig und geschickt auszuführen. Bevor man also an das Durch- 
sägen eines mensch- 
Fig. 8s. liehen Knochens heran- 

geht, übe man sich an 
einem Stück Holz und 
beachte vor allen Din- 
gen, daß die Haupt- 
wirkung beim Vorwärts- 
stoßen des Instrumentes 
entwickelt wird, wäh- 
rend das Zurückziehen 
leicht und gleitend zu 
geschehen hat. 

Handelt es sich Knoehen/aß. 

darum, ein kurzes Stück '""^* 
von einem Knochen ab- 
zusägen, z. B. den 
isolierten Humeruskopf, 
so wird man letzteres 
zweckmäßigerweise mit 

der Langenheck^(t\\itn 
Zange (Fig. 82) fest- 
halten lassen. 

Kommt es indessen 
darauf an, nur einzelne 
Teile eines Knochens zu 
entfernen, so bedienen 
wir uns entweder der 
schneidenden Knochen- 
zangen, von denen die 
i/M^rsche Hohlmeißel- 
zange (Fig. 83) die 
bekannteste ist , oder 
verschiedener Meißel nie Meißti, 
(Fig.84). Die erstere wenden wir hauptsächlich an, um Knochenkanten und 
andere vorspringende Teile des Knochens zu entfernen. Oft benutzen wir zum 
gleichen Zwecke auch den geraden Meißel, doch tun wir dies häufiger, 
wenn wir einzelne Knochenteile oder mit anderen verwachsene Knochen 
aus ihrer Kontinuität heraus entfernen wollen. Gilt es, die Markhöhle 
eines großen Röhrenknochens zu eröffnen, so ver\\enden wir die Hohl- 



Hohlmeißelzange nach Lüer. 



Fig. 84. 




/inat.Cr 



lü^^Mü 



MÜ 



>lRtLCr 
Verschiedene Meifiel. 



Hohlmeifiel- 
»ange. 
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meißel. Zum Treiben der verschiedenen Meißel bedienen wir nns eines 
Hammers, der manchmal aus hartem, kochbarem Holz, meistens aber 

Flg. 86. 




Hammer: a am Hols, b aas Metall. 

ganz ans Metall (Fig. 85) verfertigt und dessen Kopf stets mit Blei 
ausgegossen ist. 

B. Vermeidung, Stillung und Behandlung der Blutung. 

Jeder bedeutendere Blutverlust stellt flir den Menschen eine ernste 
Gefahr dar und deshalb müssen wir auch bei unserer chirurgischen 
Tätigkeit darauf bedacht sein, die Patienten vor einer derartigen 
Schädigung zu bewahren, oder wenn sie dieselbe schon erlitten haben, 
die geeigneten Gegenmaßregeln zur Bekämpfung ihrer Folgen zu er- 
greifen. 
opentionen In crster Linie wird uns daher die Vermeidung und Stillung der 

""'Imw.'*'' Blutung während etwaiger Operationen angelegen sein müssen. Wenn 
wir nach dieser Richtung hin die geeigneten Maßnahmen treffen, so 
wahren wir natürlich in der Hauptsache das Interesse des Kranken, 
gleichzeitig aber verschaffen wir auch uns günstigere Arbeitsbedingungen. 
Denn es liegt ja auf der Hand, daß ein relativ trockenes Operations- 
gebiet viel übersichtlicher ist als ein andauernd von Blut überströmtes. 
E»mmrck»€ht lu schr vollkommcncr Weise können wir jede Blutung bei Ope- 

^MolT" rationen an den Extremitäten vermeiden, indem wir nach v. Esmarchs 
Vorgang „unter Blutleere" arbeiten. Hierbei gehen wir folgendermaßen 
vor: Die betreffende Extremität wird einige Minuten senkrecht in die 
Höhe gehalten, damit das Blut zurückfließen kann, ein Vorgang, den 
man durch zentripetales Streichen mit beiden Händen eventuell unter- 
stützt. Dann wird möglichst nahe am Rumpf, also l)eim Bein dicht 
unterhalb des Troclianters und beim Ann dicht unterhalb des Humerus- 
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Fig. 86. 



Fig. 87. 



kopfes ein starker Gammischlauch (Fig. 86) oder ein derbes Gummi- 
band (Fig. 87) fest um die betreffende Extremität geschlungen und ent- 
weder geknotet oder vermit- 
telst einer Hakenvorrichtung 
oder Klemmzange (Fig. 88) 
befestigt. Das Glied muß hier- 
auf ganz weiß erscheinen 
und beim Einschneiden darf 
kein Blut mehr fließen. Sieht 
die Extremität blau aus und 
blutet es beim Einschneiden, 
so liegt der Schlauch nicht 
fest genug; er muß abgenom- 
men und in der geschilderten 
Weise von neuem angelegt 
werden. 

Fig. 88. 





Konstriktion mit Gummi schlauch, 
darunter Schlanchklemme. 



Konstriktion mit 
Gummiband. 



Klemmsange fttr den Konstriktions- 
schlauch. 



Auch bei zufälligen Verletzungen leistet uns diese Umschnürung 
sehr gute Dienste. Ereignet sich beispielsweise irgendwo ein Unfall und 
blutet der Verwundete stark, so kann selbst jeder Laie im Notfalle 
unter Zuhilfenahme eines Riemens, Strickes, Hosenträgers oder dgl. die 
Esmarchsche Umschnürung an den Extremitäten zur Anwendung bringen 
und so den Patienten vor schwerem, vielleicht tödlichem Blutverluste 
bewahren, während inzwischen ärztliche Hilfe herbeigeschafft wird. 

Auch bei der Versorgung stark blutender Verlctzungswunden 
empfiehlt es sich, die Blutzufuhr abzusperren und in der später zu 
schildernden Weise nach Austupfung der Wunde die nunmehr sicht- 
baren Gefäße zu fassen und zu unterbinden. Allzulange, d. h. länger als 
2V» — 3 Stunden, darf man indessen diese Konstriktion nicht anwenden, 
da sonst leicht Nervenlähmungen , ischämische Muskellähmungen und 
ausgedehnte Nekrosen der Weich teile die Folge sein können. 

Kontraindiziert ist die Esmarch^che Methode, wenn eine Gefäß- 
thrombose oder eine lymphadenitische Infektion in der Nähe der Stelle 
vorhanden ist, an der die Konstriktion angelegt werden soll, da durch 
sie sonst im ersteren Falle Blutgerinsel, im letzteren Infektionskeime 
gelöst und in den Kreislauf gebracht werden würden, wo sie dann zu 
schweren Schädigungen führen können. 
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unitr- An anderen Körperstellen, wo wir größere Blutungen bei einer 

4cr qI^€ Operation beflirchten, jedoch den JS'^marcAschen Schlauch nicht umlegen 
""* w^i ^ können, helfen wir uns dadurch, daß wir die zuführenden großen Geföße 
vor der Operation am Orte der Wahl unterbinden , d. h. an derjenigen 
ganz bestimmten Stelle, an der sie infolge ihrer anatomischen Lage 
leicht und ohne die Gefahr, hierbei schwere Nebenverletzungen zu 
machen, freigelegt werden können. Diese letztere Methode wird jedoch 
verhältnismäßig seltener angewandt; nur bei bestimmten Operationen, 
z.B. bei der Exstirpation der Zunge, gelangt sie mit ziemlidier Kegel- 
mäßigkeit zur Ausführung. Die allgemeine Technik deckt sich bei 
diesem Vorgehen vollständig mit derjenigen, die wir üben, wenn wir irgend 
ein anderes noch unverletztes Gefäß während seines Verlaufes unter- 
binden und durchschneiden wollen (s. S. 96) . 



Fig. 89. 



Fig. 90. 




UftLiur der 
G^dße. 




Arterienklemme : a naeh JFVan, 6 nach Kocher, 



Scbieberpinxetten nach o. Bergmann. 

Gleichviel aber, ob wir unter 
künstlicher Blutleere arbeiten oder 
nicht, stets müssen die in die 
Schnittlinie fallenden Blutgefäße 
nach oder noch besser vor ihrer 
Durchtrennung mit einer Schieber- 
pinzette oder Klemme gefaßt und 
dann unterbunden werden. Dies 
nennt man die Ligatur der Gefäße. 

Unter den verschiedenen Arten von Schieberpinzetten sind die nach 
V. Bergmann (Fig. 89) die gebräuchlichsten , während Pian , Kocher 
(Fig. 90) und andere zweckmäßige Klemmen angegeben haben. Beide 
Arten von Instrumenten werden mit geöflFneten Branchen an das 
blutende Gefäß angesetzt, und zwar, um außer dem letzteren mög- 
lichst wenig umliegendes Gewebe mitzufassen, senkrecht zur Wund- 
fläche, nicht etwa schräg zu ihr. Dann wird bei den Pinzetten 
der Schieber mit dem Daumen der das Instrument auch gleichzeitig zu- 
sanmiendrUckenden Hand nach unten geschoben , so daß er den ent- 
gegenstrebenden Stift faßt, während die Klemmen beim Zudrücken in- 
folge einer am Griff angebrachten Hakenvorrichtung sich selbsttätig 
schließen. Ob man Schieber oder Klemmen benutzt, ist lediglich Gewohn- 



Vermeidnog, StiUnng and Behandlong der Blatong. 



95 



Fig. 91. 



heitssache. Im allgemeinen sind die ersteren handlicher, wogegen die 
letzteren wegen ihres geringen Gewichtes und ihrer schmalen Branchen 
bei feineren Arbeiten recht angenehm sein können. 

Hat man nun das blutende Gefäß gefaßt, so läßt man das In- 
strument an ihm hängen und fährt, wenn man durch letzteres nicht be- 
hindert wird, in der Operation fort, bis eine Reihe von gefaßten Gefäßen 
der Unterbindung harrt. Diese nimmt man in der Art vor, daß man einen 
Catgut- oder Seidenfaden um das Gefäß schlingt und doppelt knotet 
(Fig. 91). Dann werden die beiden Fadenenden etwa Va — 1 c^* vom Knoten 
entfernt abgeschnitten und nun erst das verschließende Instrument vor- 
sichtig und ohne das 
Gefäß zu zerren geöfiftiet 
und entfernt. Je sorg- 
fältiger man aber das 
letztere beim Fassen von 
dem umgebenden Ge- 
webe isoliert hat, desto 
mehr ist man gegen ein 
Abgleiten der Ligatur 
und eine infolgedessen 
auftretende Nachblutung 
gesichert. Ganz beson- 
ders wichtig ist diese 

Vorsichtsmaßregel, 
wenn es sich um die 
Ligatur größerer Gefäße 
handelt. Hat man ein 
solches gefaßt, so zieht 
man dasselbe mit dem 
Schieber etwas aus seiner 
Umgebung hervor und 
löst die ihm noch anhaf- 
tenden Weichteile vor- 
sichtig mit einer anato- 
mischen Pinzette von 
ihm los, bis es ganz 
isoliert erscheint. Dann 
faßt man mit einer an- 
quer und entfernt die 




Unterbindung eines GefäAes. 



deren Schieberpinzette das Gefäß noch einmal 
erste Klemme: nun erst unterbindet man. 

Bei sehr kleinen Gefäßen ist eine Unterbindung kaum nötig. Man '^'^"^^^ 
dreht einfach den Schieber oder die Klemme so lange um die eigene 
Achse, wobei sich das Gefäßlumen zurollt, bis das Instrument mit dem 
gefaßten Ende abfällt. Dieses Verfahren nennt man die Torsion der 
Gefäße. 



Qtfäfie, 



o- 
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Hat man ein Gefäß mit Schieber oder Klemme gut gefaßt, ist aber 
ans irgend welchen Gründen die Unterbindung nicht ausführbar, so muß 
man das Instrument ruhig 24 — 48 Stunden mit im Verbände liegen 
lassen, woraufhin es vorsichtig entfernt werden kann. Die Blutung steht 
dann meist vollkommen. 
mh^*^ der Sowohl als Vorbereitung auf eine Operation , als auch während 

^4^einder derselben sind wir manchmal genötigt, ein noch unverletztes Gefäß zu 
'**^''*'*''''- unterbinden und zu durchschneiden; sei es weil wir es zur Erzielung 
einer relativen Blutleere bzw. Blutstillung am sogenannten Orte der 
Wahl unterbinden wollen, sei es weil es uns im weiteren Verlaufe des 
Eingriffes im Wege ist. In solchen Fällen isolieren wir zuerst das Ge- 
fäß durch stumpfes Präparieren mittelst zweier anatomischer Pinzetten 
(s. S. 83) rings aus seiner Umgebung und führen nun mit der stumpfen 
Dechampsschcn Unterbindungsnadel (Fig. 92) zwei Fäden um dasselbe 

herum, die wir soweit wie mög- 

^*'' '*• lieh voneinander entfernt fest ver- 

^m^^saa^D^tt knüpfen. Hierbei müssen wir aber 

y^r^Q^Qj. ^^ darauf achten, daß zwischen den 

unfrbindungsnadei nach D.chan,ps, beidcu UmschnürungsstcUen keine 

kleinen Aste abgehen. Ist dies doch 
der Fall, so müssen auch sie noch abgebunden werden. Zwischen den 
angelegten Ligaturen wird dann mit einer Schere das verödete Stück 
des Gefäßes durchschnitten. Tritt nunmehr keine Blutung ein, so haben 
wir unsere Sache gut gemacht und tragen die Fadenenden wie bei jeder 
anderen Unterbindung ab. Blutet es jedoch, so haben wir entweder die 
Fadenenden nicht fest genug umschlungen und müssen eine neue Unter- 
bindung anlegen, nachdem vnr das Gefäß noch einmal mit einem 
Schieber gefaßt haben, oder wir haben einen zu- oder abführenden Ast 
übersehen, der nun gleichfalls noch ligiert werden muß. 
sioiung der Eiuc Blutuug, die wir nicht durch Fassen und Unterbinden der 

««Mi pJm- einzelnen verletzten Gefäße stillen können, ist die kapillare oder paren- 
ehymata$en chymatösc. Hicr , wo das Blut aus mikroskopisch kleinen Öffnungen 

quillt, wenden >vir die Umstechung oder die Tamponade an. 
ümtuekung. Die crstcrc wird so ausgeführt, daß wir die blutende Stelle mit 

einem Schieber fassen und hierauf mit Hilte von Nadel und Nadel- 
halter einen Seiden- oder Catgutfaden durch das Gewebe führen, der 
nun erst nach der einen, dann nach der anderen Seite des Schiebers zu 
geknotet >vird. 

Dasselbe Verfahren wenden wir auch an, wenn ein größeres Blut- 
gefäß nicht so weit vorgezogen werden kann, als es zur Anlegung der 
isolierten Ligatur nötig ist, weil dasselbe entweder in zu starrwandiges 
Gewebe (Kopfschwarte, Narben) eingebettet, oder an und für sich zu 
brüchig ist. 
Ma$$enuga- Eiuc Abart der Umstechung ist das Anlegen von Massenligaturen. 

'*'^' Hierbei werden mit einem stumpfen oder scharfen DechampssGhen Faden- 
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fiihrer oder auch mit einer Nadel die Fäden durch das betreifende Ge- 
webe und u m dasselbe herum geführt, zusammengeschnürt und geknotet, 
wobei alle in das Bereich der Fadenschlinge fallenden Gefäße verschlossen 
werden. Das Verfahren wird besonders geübt vor der Durchtrennung 
und Abtragung flächenhaft ausgebreiteter gefäßreicher Gebilde, wie z. B. 
des Mesenteriums und der Ligamente innerer Organe (Fig. 93). 



Fig. 93. 




Älagjicnligatnren. 

Zur Tamponade wird Jodoformgaze oder weiße sterile Gaze sehr Tamponade. 
fest auf die Wunde gepreßt, oder in die blutende Höhle gestopft. Bei 
kleineren Wundflächen kann man auch durch Aufpressen von Gaze- 
bäuschchen, welche mit physiologischer Kochsalz-, Adrenalin- oder Wasser- 
stoflFsuperoxydlüsung getränkt sind, sehr schnell ein Aufhören der Blu- 
tung erzielen. 

Gelingt es uns aber einmal nicht, eine kapillare oder parenchy- ver- 
matöse Blutung auf die beschriebene Art zu stillen, so bleibt uns nichts rf^/TrunS. 
anderes übrig, als die W^undfläche zu verschorfen. Dies können wir ßächf. 
mit dem Paquelin^chen Thermokauter oder mit einem Galvanokauter 
tun, von denen beiden schon im vorigen Kapitel die Rede war. Hier 
venneide man es al)er, den Brenner bis zur Weißglut zu erhitzen, da 
er dann die Gewebe wohl verbrennt, aber nicht verschorft, und das 
letztere ist ja in solchen Fällen gerade beabsichtigt. Das rotglühende 
Platinansatzstück wird auf die zu bearbeitende Wunde aufgedrückt bzw. 
auf derselben hin- und herbewegt. 

Auf ganz besondere .Schwierigkeiten bei der Blutstillung stoßen Biutstuhmg 
wir, wenn der Patient ein sog. Hämophile oder Bluter ist. Unter ^phiuT,^ 
Hämophilie verstehen wir einen angeborenen , erblichen , abnormen 
Zustand, der sich durch große Neigung zu heftigen Blutungen aus- 
zeichnet. Diese können sowohl spontan von den Schleimhäuten oder der 
Synovia der Gelenke aus, als auch traumatisch infolge der minimalsten 
Verletzungen auftreten. Als Ursache spricht man eine Verminderung 
der Gerinnungsfähigkeit des Blutes, übennäßige Zartheit der sonst nicht 
veränderten Gefäßwände und Erweiterung des Gefaßsystems durch vaso- 
motorische Einflüsse an. Doch ist die ganze Frage noch nicht genügend 

Kuoster, Chirurgie. 7 
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geklärt. Begegnen wir einem derartigen Fall in unserer Praxis, so wer- 
den wir in erster Linie dieselben Maßnahmen treffen wie bei jeder 
anderen Blutung. In Notfällen nehmen wir hier auch zu den sonst in 
der Chirurgie weniger gebräuchlichen chemischen Styptizis unsere Zu- 
flucht, some zu Irrigationen mit 45® heißem Wasser. Unter den ersteren 
ist das bekannteste der Liquor ferri sesquichlorati , mit dem die zur 
Tamponade benutzte Gaze getränkt werden kann. Auch subkutane Ein- 
spritzungen mit dem blutdruckemiedrigenden und die Gerinnbarkeit des 
Blutes erhöhenden Ergotin kommen in Anwendung (Ergotini dial. 20, 
Aqua dest. 80, V« — 1 Pravazspritze). Ein gutes Blutstillungsmittel sind 
ferner auch die hellbraunen weichen Haare vom Stamme eines ost- 
indischen Baumes (Cibotium Cuminghii), das sogenannte Penghawar- 
Djambi, welches in Säckchen von sterilem Mull- oder Jodoformgaze 
ceiattne- gefüllt in die Wunde gestopft wird. Dastre und Floresco haben emp- 

appiikauon. fohlen, dJc Gerinnungsfähigkeit des Blutea durch Hinzufügen von Gela- 
tine zu erhöhen. Diese appliziert man sowohl lokal, indem man Kom- 
pressen mit ihr tränkt und sie auf die Wunde legt, oder indem man 
das Mittel direkt mit Hilfe einer Spritze in die blutende Höhle, z. B. 
ein Gelenk injiziert, als auch allgemein in Gestalt subkutaner Infusionen. 
Im ersteren Falle benutzt man eine 5 — lOVo und 40 — 60® heiße, im 
letzteren eine 1 — 2Vo und 37® warme Lösung, von der man täglich 
100 — 200 cfn^ in die Brust- oder Bauchhaut infundiert, bis die Blutung 
aufhört. Selbstverständlich müssen diese Lösungen, zu deren Herstellung 
man neben der Gelatine am besten physiologische Kochsalzlösung ver- 
wendet, stets sterilisiert werden. Man tut dies durch Erhitzen derselben 
auf 120® im Wasserbade. 

Behandlung Hat cin Patient einen großen Blutverlust erlitten, so gilt es, ihn 

'''b/I'/i!!!^'** durch geeignete Maßnahmen gegen die schweren Folgen desselben zu 

luMtet, schlitzen. Bevor wir jedoch in diesem Sinne etwas unternehmen, müssen 

wir uns auf das allersorgfältigste davon überzeugen, daß die Blutung 

lokal vollständig gestillt ist. Unterließen wir diese Vorsichtsmaßregel, so 

würden wir dem Patienten durch unsere im folgenden zu schildernde 

Tätigkeit mehr schaden wie nutzen, da in dem Falle die Blutung stärker 

oder, wenn sie schon stand, von neuem auftreten würde. 

Anregung Die gcschwäclite Ilcrztätigkcit suchen wir vor allen Dingen durch 

Darreichung von Stimulantien wieder anzuregen; wir geben innerlich 

Alkohol in irgendwelcher Form, schwarzen Kaftee oder starken Tee sowie 

stimu- subkutane Injt^ktionen von Äther, Kaniphoröl und Koffein. Durch Um- 

tantien. ^vick(*In der Reine und Arme mit leicht komprimierenden Flanellbinden 

und Hr»herlegen aller Extremitäten bei gleichzeitigem Tieferlegen des 

^iwto^*** *^^pf"^^ suchen wir di(; Hlutzufuhr zum Gehirn zu steigern (Autotrans- 
fusion). 

wuttrant- In früheren Jahren ist versucht worden, das fehlende Blut durch 

/HMion. i(^i^(,rleitung (Transfusion) von Tier- oder Menschenblut zu ersetzen. 

Bald beobachtete man hierbei jedoch das Auftreten von tödlichen Embolien 
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sowie von Intoxikationen mit Fibrinferment, welches sich beim Zerfall 
der Blutkörperchen bildet. Auch erkannte man allmählich, daß es nicht 
so sehr eines Ersatzes an Blut selbst bedarf, sondern daß die Füllung 
des Gefäßsystems das Wesentlichere ist. Infolgedessen ging man dazu 
über, dem letzteren physiologische Kochsalzlösung zuzuführen, und tut (n/Lum und 
dies anfangs ausschließlich in der Weise, daß man eine Kanüle in eine Injektion. 
größere Hautvene am Bein oder Arm einführte und mit Hilfe eines 
Irrigators sterilisierte, 37® warme Kochsalzlösung in die Ader einlaufen 
ließ. Gegenwärtig wird jedoch diese Lösung häufiger mittelst großer 
Spritzen subkutan unter die Haut der Brust, des Bauches, des Rückens 
oder der Oberschenkel injiziert. Durch Massieren verteilt man die 
Flüssigkeit dann über einen größeren Bezirk und erreicht damit eine 
raschere Resorption derselben. Diese letztere geht so schnell vonstatten, 
daß wir gewöhnlich schon wenige Minuten nach der Injektion beob- 
achten können, wie der Puls sich hebt. In der beschriebenen Weise 
kann man innerhalb von 15 Minuten ruhig 2 Liter Lösung zuführen. 

Am Schlüsse dieses Abschnittes wollen wir noch auf einen früher Aderh»ß. 
viel geübten EingriflF zu sprechen kommen, nämlich auf den Aderlaß. 
Von Zeit zu Zeit wird derselbe immer wieder, besonders von internen 
Klinikern bei der Behandlung von Stauungsvorgängen im Blutkreislaufe, 
sowie bei der Bekämpfung der Eklampsie und Urämie empfohlen. Die 
Technik dieser Operation ist eine äußerst einfache: um den Oberarm 
wird eine elastische Staubinde angelegt, die also den Abfluß des venösen 
Blutes, nicht aber den Zufluß des arteriellen hindert. Der Pulsschlag 
muß demnach an der Arteria radialis deutlich fühlbar bleiben. Ist nun 
die Extremität etwas angeschwollen, so durchtrennt man natürlich 
nach sorgfältiger Desinfektion des Operationsgebietes mit einem Skalpell 
die Haut über einer der prall angefüllten Venen in der Ellenbogenbeuge, 

^. ^. meist wählt man die Vena mediana basilica, und öffnet das 

Flg. 04. ' 

Gelaß hierauf selbst mittelst eines etwa 1 cm langen Längs- 
schnittes. Das Blut springt dann im Bogen heraus, wird 
in einem Gefäße aufgefangen und abgemessen. Als Regel 
gilt, daß man hierbei dem Kranken nicht mehr als iVo 
seines Körpergewichtes, also etwa 500 — 1000 j' Blut ent- 
ziehen soll. Läßt man den Patienten die Finger lebhaft 
bewegen, so wird der Abfluß des Blutes gesteigert. Will 
man diesen letzteren völlig beenden, so nimmt man die 
Staubinde ab, woraufhin die Blutung von selbst steht. 
Eine Naht ist nur dann erforderlich, wenn man den Haut- 
schnitt etwas reichlich groß angelegt hat. Dann wird die 
kleine Wunde mit einem aseptischen Verbände bedeckt 

Aderlaß. (Fig. 94). 

Das altmodische Anstechen des Gefäßes mit einer Lanzette durch 
die Haut hindurch empfiehlt sich nicht, da hierbei zu leicht unbeal)- 
sichtigte Neben Verletzungen hervorgerufen werden können, Ijesonders 

7* 
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wenn der Patient nicht vollständig still hält oder im Moment des Ein- 
stiches zasammenznckt. Aus dem gleichen Grunde raten wir dem 
technisch weniger Sicheren von der Punktion der Vene mittelst einer 
^Vspirationsspritze ab. / 

C. Operative Wiedervereinigung der Gewebe. 

Arten der Habcu wir ttus uutcr Berücksichtigung der für die Wundbehand- 

^Jj'^^*J* . lung geltenden Grundsätze (s. S. 140) entschlossen, die durch eine zu- 
irennter ftHige Verfctzung odcr eine Operation getrennten Gewebe künstlich 
^*"'*'' wieder zu vereinigen, so legen wir bei Weichteilen stets die Naht an, 
während uns für die Zusammenheftung der Knochen außer jener auch 
noch die Nagelung und die Pfropfung zur Verfligung stehen. Wir unter- 
scheiden eine primäre und eine sekundäre Naht, Nagelung oder Pfrop- 
fung. Die erstere zeichnet sich dadurch aus, daß wir sie in unmittel- 
barem Anschlüsse an die Gewebstrennung vornehmen, während die 
letztere erst dann zur Ausführung gelangt, wenn bereits Heilungsvor- 
gänge sich in der Wunde abspielen. 
iv^ehtfue. ^^^ ^^^^ ^^^ Weichteile dient Catgut, Seide oder Draht, die alle 

drei nach den Regeln der Asepsis keimfrei zu machen sind. Je nach 
der Zartheit der zu vereinigenden Gewebe und dem etwa hierbei zu über- 
windenden Widerstand wählen wir dünnere oder dickere Fäden. 
catgutnttht. Das Catgut, welches bekanntlich sehr bald im Körper resorbiert 

wird, verwenden wir in solchen Fällen, bei denen wir annehmen 
können, daß die Naht binnen Tagen ihre Schuldigkeit getan haben 
wird und die Gewebe so fest verwachsen sind, daß sie einer weiteren 
Stütze nicht mehr bedürfen. Wir benutzen dasselbe daher hauptsächlich 
zum Anlegen der sogenannten versenkten Nähte, d. h. solcher, welche 

Gewebe oder Organe zu- 
sammenhalten sollen, wäh- 
.- rend die darüber gelegenen 
Schichten gleichfalls wieder 
vernäht werden (Fig. 95). 
Seltener bedienen wir uns 
dieses Materiales zum Nähen 
der Haut und der äußeren 
Schleimhäute. Wir tun dies 
nur dann, wenn wir die 
spätere Wiederentfcmung der 

Oberflächliche Naht und ver>enkte Nähte. NühtC WCgCU allzU Schwieriger 

Ziigänglichkeit oder zu großer 
Empfindlichkeit des betreuenden Teiles vermeiden m(*)ehten. Aus letz- 
terem Grunde legt man beispielsweise öfters an den Lippen und an 
den Genitalien Catgiitnähte an. 
Seiden- und Gilt CS hingegen, die Nalit recht lange liegen zu lassen, oder gar 

vraMnaht gj^ daucmd als solche zu erhalten, so greifen wir zur Seide oder zum 



Fig. 05. 




Operative Wiedervereinigung der Gewebe. 



101 



Draht. Den letzteren benutzen wir in Gestalt des Silber- oder Aluminium- 
bronzedrahtes , während der Magnesiumdraht die Eigenschaft des Catguts 
teilt, im Körper resorbiert zu werden und daher an Stelle jenes benutzt 
werden kann, wenn es darauf ankommt, eine feste, aber doch nach 
einiger Zeit sich von selbst auflösende Naht herzustellen. Die mit Seide 
oder Draht angelegten versenkten Nähte sollen, wenn sie vollkommen 
aseptisch sind, als Fremdkörper einheilen. Häufig beobachtet man 
indessen , daß sich derartige Fäden selbst manchmal nach längerer Zeit 
und vollständiger Heilung der Wunde unter harmloser Geschwtirsbildung 
abstoßen. Die oberflächlichen Nähte aus nicht resorbierbarem Material 
müssen jedoch nach einiger Zeit wieder entfernt werden. 

Zur Ausfiihrung der Naht benutzen wir gerade oder verschieden ^^ähnadejn 
gekrümmte Nadeln, die mit der bloßen Hand oder mit Hilfe besonderer ^\aner.^ 
Nadelhalter geführt werden, und endlich die sogenannten gestielten 
Nadeln, welche in einen besonderen HandgriflF auslaufen. In das Öhr 
dieser Nadeln wird nun der Faden eingeführt oder wenn dasselbe federt 
hineingedrückt. Will man ohne Zuhilfenahme eines Halters nähen, so 
wählt man gerade oder schlittenförmig gekrümmte Nadeln (Fig. 96), 



Fig. »6. 



Fig. 97. 



Fig. 08. 





(lerade und pchlittenfijrraig gekrlkminte Nadeln. 

die man zweckniäßigerweise mit einem aus- 
kochbaren Fingerhute treibt. Im allgemeinen 
ist indessen das Nähen mit dem Nadelhalter ^,^,,^,,,,,,,,^ xadeih.iter nach 
vorzuziehen, da es den Kegeln der Asepsis v.Bergmanv. Roser-waieher. 
mehr entspricht. Vermeiden wir es schon , so- 

viel als möglich die Operationswunde mit der bloßen Hand zu berühren, 
so ist es nicht mehr wie richtig, daß wir auch die Nadeln und den Faden, 
welche die (icwebe in ihrer Tiefe durchdringen sollen, möglichst wenig 
mit den Händen anfassen. Von den vielen zu diesem Zwecke angegebenen 
Nadelhaltern sind die nach v, Bergmann (Fig. 97), Roser-Walcher (Fig. 98) 
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Naht- 
methoden. 



Knopfnaht, 



und Emwld (Fig. 99) wohl die bekanntesten und verbreitetsten. Bedient 
man sieh ihrer, so wählt man mehr oder weniger stark gekrümmte 
Nadeln (Fig. 100), die zwischen die Branchen des Instru- 
mentes geklemmt und vermittelst einer der Stärke ihrer Fig. 90. 
Krümmung entsprechenden Rotationsbewegung im Hand- 
gelenk durch die betreffenden Gewebe gestochen werden. 
Dann wird die Sperrvorrichtung des Halters gelöst, so 
daß die Nadel frei wird und im Gewebe stecken bleibt, 
woraufhin sie mit demselben Instrument oder einer 
Pinzette an ihrem Vorderende wieder gefaßt und völlig 
durchgezogen wird. 

Von den verschiedenen Nahtmethoden werden eigent- 
lich nur noch die Knopfnaht und die fortlaufende Naht 
allgemein geübt. 

Die erstere wird so ausgeführt, daß der Operateur mit 
einer Hakenpinzette den einen Wundrand anhebt und nun 
die Nadel etwas entfernt von ihm, von außen nach innen 
durchsticht und sie nebst dem Faden durchzieht (Fig. 101). 
Während jetzt der gegenüberliegende Wundrand hoch- 
gehoben wird, sticht man die von frischem gefaßte Nadel 
nunmehr von innen nach außen durch. Hält ein Assistent 
beide Wundränder aneinander, so kann man natürlich 
auch beide zugleich durchstechen. Nun wird der kurze Faden, wenn 
er aus Seide oder Catgut besteht, zu einem Knoten geschürzt (Fig. 102), 




Nadelhalter nach 
Ermold. 



Fig. 100. 




Gekrümmte Nadeln. 



während der Draht zusammengedreht wird, wie wir dies später bei Ge- 
legenheit der Knochennaht hören werden. 
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Der Knoten maß ein sogenannter chirurgischer sein , der sich da- ^"J?!?* ''*'' 



durch charakterisiert, daß die beiden Enden des Fadens erst doppelt um- 



Fäden. 



Fig. 101. 



Fig. 102. 




Anlegen der Naht. 



schlangen und angezogen, dann in den 
Händen gewechselt, abermals aber ein- 
fach umschlungen und wiederum an- 
gezogen werden (Fig. 103). Stets 
achte man aber darauf, daß der Kno- 
ten nicht direkt auf die Nahtlinie 
zu liegen kommt, sondern seitlich 
von derselben, da er sonst die Hei- 
lung stören könnte. Auch dürfen 
die Fäden niemals so fest zusammen- 
gezogen werden, daß die Gewebe allzu 
sehr gespannt und gezerrt werden, was 
sich besonders dadurch zu erkennen 
gibt , daß dieselben stark anämisch werden und infolgedessen eine weiße 




a und b chirnrgisch nnbrauchbarer 

Weiber- und Schifferknoten ; 

c erste Tour do» chirurgischen Knotens. 
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SHuattons- 
näht«. 



Farbe annehmen. Wir sind daher manchmal genötigt, die feinere Naht 
einer Wunde durch sogen. Entspannungsnähte zu stützen. Hierzu werden 
besonders starke Fäden beiderseits mehrere Zentimeter vom Wundrande 
entfernt ein- bzw. ausgestochen und wie gewöhnlich verknüpft. Ifei 
größeren Wunden beginnt man zweckmäßigerweise die Knopfnaht in 
der Mitte und setzt sie dann allmählich nach den beiden Enden zu 
fort. Auf diese Art vermeidet man das Entstehen von Zwickeln. KlaflFen 
die Wundränder sehr weit auseinander, so legt man erst in weiten 
Zwischenräumen ein paar Situationsnähte an, welche den Wundrändern 
diejenige I^age anweisen, in der die feinere Naht sie definitiv ver- 
einigen soll. 

Während bei jeder Hautnaht streng darauf zu achten ist, daß 
sich die Wundränder nicht nach einwärts stülpen, da in diesem Falle kein 



Fig. 104. 




Fig. 106. 
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Fortlaufende Naht. 



Aneinandcrheilen erfolgen würde, 
erstreben wir bei der Daminaht 
hinwieder ein möglichst breites An- 
einanderliegen der Serosa, welches 
wir durch Einschlagen der Wund- 
ränder und Anlegen übereinander- 
geschichteter Etagennähte zu er- 
reichen suchen (Fig. 104). 
Ist die Wunde in ihrer ganzen Ausdehnung vernäht, so werden 
die Fäden bis etwa auf einen halben Zentimeter abgeschnitten. 
Fort- Die fortlaufende Naht wird in ähnlicher Weise ausgeführt wie die 

'^ifaht^' Knopfnaht, nur mit dem Unterschiede, daß der lange Faden, ohne ge- 
knüpft zu werden, immer wieder ein- und ausgestochen wird. Die 
Technik ist demnach also folgende: In einem Wundwinkel wird eine 
Knopfnaht angelegt, so zwar, daß ein langes Fadenende übrigbleibt, 
welches zur weiteren Fortsetzung der Naht verwandt wird. Dabei muß 
man die schon liegende Naht durch Festhalten des Fadens mit der 
linken Hand gegen das Aufgehen sichern. Ist man auf diese Weise am 
anderen Wundwinkel angelangt, so wird der Faden beim letzten Stich 
nicht mehr vollständig durchgezogen, so daß auf der einen Seite ein Faden- 
ende, auf der anderen eine Schlinge verbleibt. Diese beiden letzteren 
werden nun, wie wir das bei der Knopfnalit beschrieben haben, mit- 
einander verknotet (Fig. 105). Die fortlaufende Naht hat den Vorteil, 
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daß sie schneller anzulegen ist wie die Knopfnaht, sie hat aber den 
großen Nachteil, daß, wenn sie auch nur an einer Stelle durchschneidet, 
die ganze Nahtlinie sich lockern und daher ihren Halt verlieren kann. 
Auch würde sich eine eventuelle Stichkanaleiterung leicht dem Faden 
entlang über die ganze Wunde verbreiten können. Infolgedessen eignet 
sie sich auch nur für absolut aseptische Operationen. Dem weniger Ge- 
übten würden wir daher auch unter allen Umständen zu der technisch 
leichteren und sichereren Knopfnaht raten. 

Das Nähen mit der gestielten Nadel (Fig. 106), welches Modell ^ähenmu 
man auch wählen mag, gestaltet sich stets so, daß das mit dem Faden '^yadeT 

Fig. 106. 




Gestielte Nadel. 

armierte Instrument ebenso eingestochen wird, wie wir dies schon oben 
für die Knopfnaht beschrieben haben. Während nun das längere Faden- 
ende aus der ersten EinstichöflFnung neben dem Stiele des Instrumentes 
herausragt, wird das kürzere, welches in Gestalt einer Schlinge mit 
der Nadelspitze aus der letzten Ausstichöfthung hervorgedrungen ist, 
mit einem Häkchen erfaßt und völlig durchgezogen (Fig. 107). Dann 

Fijf.107. 




Nähen mit gestielter Nadel. 



wird die Nadel entfernt und der Faden in der bekannten Art geknüpft. 
Das Verfahren eignet sich nur für das Anlegen von Knopfnähten und 
wird lediglich dann gewählt, wenn es sich darum handelt, große klaffende 
Wunden, wie z. B. die geöffiiete Bauchhöhle nach Laparotomien schnell 
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ZU verschließen. Für feinere, insbesondere auch für Hautnähte empfiehlt 
sich das Verfahren weniger. 
f^^TJf* ^^'^^ ^^^^ schon erwähnten, müssen die oberflächlichen Nähte aus 

der Haut und Schleimhaut nach erfolgter Heilung entfernt werden. Hat 
man dieselben mit Catgut angelegt, so ist nach einigen Tagen das 
Stück des Fadens, welches sich innerhalb der Gewebe befindet, resor- 
biert und das äußere wird demnach einfach mit einer Hnzette abgehoben, 
wenn es nicht inzwischen schon von selbst abgefallen ist. 

Anders bei den Seiden- und Drahtnähten. Hier geht man in 
folgender Art vor: Der Knoten, bzw. das zusammengerollte Drahtende 
wird mit einer anatomischen Pinzette leicht angezogen, so daß der 
Faden aus dem Stichkanal etwas hervorragt. Nun wird er mit einer 
Schere dicht über der Haut durchschnitten, während man mit der 
Pinzette, die inzwischen den Knoten festgehalten hat, den Faden mit 
kurzem Kuck entfernt. Analog verfilhrt man auch bei der Abnahme der 
fortlaufenden Naht, nur daß man hier an Stelle der Knoten die außen- 
liegenden Fadenstücke mit der Pinzette erfaßt. Niemals darf man aber 
beim Entfernen der Fäden den außerhalb der Wunde gelegenen Teil 
durch den Stichkanal hindurchziehen, da man sonst etwa aufgelagerte 
Mikroorganismen in die Gewebe hineinbringen könnte. 

Während bei der Wiedervereinigung der Weichteile der Draht nur 
verhältnismäßig selten Verwendung findet, ist er das gebräuchlichste 
Nahtmaterial bei der Aneinanderheftung der Knochen. Hier wird mit 
Hilfe eines Drillbohrers (Fig. 108), der durch Auf- und Abschieben einer 
Spule in Bewegung gesetzt wird, zuerst in den beiden zu vereinenden 

Flg. 108. 



Knocken' 
naht. 




Drillbohrer and Pfriemen. 

Knochenenden je ein Loch gebohrt, wobei man jedoch, wenn der 
Itohrer den Knochen durchdringt, etwa unter ihm liegendes Gewebe mit 

einem Spatel (Fig. 109) oder 
^'•»•109. einem breiten Elevatorium 

schützen muß. Durch jene 
LJicher kann man nun den 
Draht entweder direkt durch- 
schut««.patei. stechen oder ihn mit Hilfe 

eines Pfriemen durchziehen. 
Dieser letztere wird durch die betreffende liohröftnung geführt, woraufhin 
der Draht in sein Öhr gesteckt und mit einem Ruck durch den Knochen 
gezogen wird. Ist der Draht so durch beide Knochenenden geführt, so wird 
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Plattzango. 



Fig. in. 



er mit einer Plattzange (Fig. 110) zusammengedreht und mit einer Kneif- 
zange (Fig. 111) kurz geschnitten. Das emporragende, zusammen- 
geschnürte Ende wird 
Fiff"o- dann umgebogen und 

damit es später keine 
Verletzungen der Weich- 
teile oder Schmerzen 
hervorruft , gegen den 
Knochen angedrückt. 

Kleinere Knochen PeHostnaht. 
kann man auch durch 
die sogenannte Periost- 
naht vereinigen, welche 
60 angelegt wird, daß 
man mit Hilfe einer 
stark gekrümmten Na- 
del das Periost um die 
beiden Knochenstticke 
herum vernäht. Als Xahtmaterial verwendet man natürlich Catgut. 

Eine andere Art der Wiedervereinigung der Knochen ist die ya^eiung 
Nagelung. Hierbei werden die zu vereinenden Knochenenden durch ''"'^***^*'"* 
einen eingeschlagenen metallenen oder knöchernen Stift aneinander be- 
festigt. Ist die Heilung erfolgt, so wird letzterer wieder entfernt. 

Schließlich kann man getrennte Röhrenknochen auch noch so Pfropfung 
wieder zusammenfügen , daß man das etwas zugespitzte Ende des einen "^ "^^ 
Teiles in die Markhöhle des anderen schiebt. Dies nennt man die 
Pfropfung der Knochen. 




KneifzAuge. 



VktKd 

Infusion. 



D. Punktionen, Injektionen und Infusionen. 

Unter einer Punktion verstehen wir das Entfernen von Flüssigkeit Hv»en der 
aus einem normalerweise vorhandenen oder pathologisch entstandenen ^^JJ^/ 
Hohlraum des Körpers mittelst Einstiches zu therapeutischen oder dia- 
gnostischen Zwecken. In letzterem Falle sprechen wir auch von einer 
Probepunktion. Führen wir hingegen in gleicher Weise und aus gleichen 
Gründen einer derartigen Körperhöhle oder einem Gewebe Flüssigkeit 
zu, so nennen wir dies eine Injektion oder Infusion, die sich da- 
durch voneinander unterscheiden, daß bei der ersteren die betreflFende 
Flüssigkeit unter stark erhöhtem Drucke eingespritzt wird, während 
man sie bei der letzteren nur unter ganz minimal gesteigertem Drucke 
einfließen läßt. In der Praxis wird dieser Unterschied häufig irrtüm- 
licherweise venvischt; oft spricht man z. B. von einer Kochsalzinfusion, 
trotzdem man eine Injektion mit einer großen Spritze meint. — Ebenso 
wie den Druck der zugeleiteten Flüssigkeit, kann man auch den- 
jenigen der abgeleiteten steigern, indem man eine Spritze oder ein 



108 Allgemeine operative Technik. 

linderes ähnlich wirkendes Instrument ansetzt und so die Flüssigkeit 
aspiriert. 

Punktionen, Injektionen und Infusionen werden häufig miteinander 
kombiniert, denn oft läßt man der Punktion eine Injektion oder Infusion 
folgen. 
HohituKuin Bei allen Punktionen sowie bei denjenigen Injektionen und In- 

K^un. fosionen, bei denen wir die Körpergewebe durchdringen müssen, be- 
dienen wir uns gewisser Hohlnadeln oder Kanülen, die mit einer ange- 
schliflFenen Spitze oder mit einem scharfen in ihnen befindlichen Stilett 
versehen sind. Je nach dem, ob die Flüssigkeit, welche das Rohr 
passieren soll, dünner oder dicker ist, wählen wir Kanülen feineren 
oder stärkeren Kalibers. Das Einstechen, ebenso wie das Entfernen 
derselben soll, um dem Patienten Schmerzen zu ersparen, mit einem 
kurzen Ruck vorgenonmien werden. Auch kann man, wenn stärkere 
Hohlnadeln verwandt werden, die Einstichstelle in der Haut oder 
Schleimhaut durch die Oberflächenanästhesie unempfindlich machen. 

Selbstverständlich gelten auch für die Punktionen, sowie für die 
Injektionen und Infusionen die Regeln der Asepsis. Die Instrumente 
mausen, soweit sie mit den desinfizierten Händen des Arztes oder der 
lUttt des Patienten oder endlich mit der zu injizierenden Flüssigkeit in 
IWrtthnuig kommen, sterilisiert werden. Auch die Flüssigkeiten selbst 
^leii> soweit dieses irgend angängig ist, durch Kochen keimfrei ge- 
mkAt oder mit Hilfe sterilisierten Wassers hergestellt werden, wenn sie 
ttichl an und t\lr sich schon bakterizide Eigenschaften besitzen. 

Injiziert man Alkaloide, wie Morphium, Kokain u. dgl., so 
durften die verwandten Spritzen nicht in Sodalösung ausgekocht werden 
od^r man muß sie kurz vor dem Gebrauch noch einmal mit sterilisiertem 
Wasser ausspritzen, da das Soda das Alkaloid f^llt und daher unwirksam 
ttiachl. Die Haut der Einstichstelle ist stets zu desinfizieren, zum 
uiimlesteKis aber wie bei Morphiuminjektionen mit einem in Äther, 
Heusiu oder Alkohol getauchten Tupfer gründlich abzureiben. 

Die kleine, durch die Einführung der Kanüle entstandene Wunde 
wirtl uaoh Iteendigung des Eingriffes mit einem sterilen Tupfer bedeckt, 
dor mittelst Heftpflasterstreifen zu befestigen ist. 
w.'hHik ^ Zur Ausfuhrung der Punktion ist es manchmal nötig, den Er- 

>«M«4«uH«H. ^^ Jurt»h Anspannen der umgebenden Gewebe praller zu machen, 
da dann die Spitze der Kanüle besser eindringt. Die Hydrokele des 
Mannes punktiert man beispielsweise, indem man die betreft'ende Seite 
dt^ lUHlensaeki's mit der linken Hand umfaßt und komprimiert, während 
man mit der nachten das Instrument einfiihrt. 

Das Hltesto, aber auch jetzt noch viel gebrauchte Punktions- 
iuMrumt^it ist der gerade oder gebogene Trokart (Fig. 112). Dieser 
boHit^hf «US einem mit Handgriff versehenen Stilett, welches von einer 
aUnolimhart^n, die Spitze des letzteren freilassenden und an ihrem 
hiuleivu Kndo mit einem Schilde versehenen Kanüle umgeben ist. Will 
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FiR. 112. 



man das Instniment einführen, so faßt man den Handgriff in die volle 
Faust und setzt den Zeigefinger etwa auf die Mitte der Kanüle (Fig. 113). 
Während man dann nötigenfalls 
der zur punktierenden Höhle durch Fig.iu. 

Druck oder Umfassen mit der lin- 
ken Hand die nötige Spannung gibt, 
stößt man mit einem kurzen ener- 
gischen Ruck den Trokart ein, fixiert 
nun mit der linken Hand das Schild 
der Kanüle und zieht den Stachel 
aus ihr heraus, woraufhin die be- 
treffende Flüssigkeit abfließt. Manch- 

Fig. 113. 



Trokart. 





Haltung des Trokart. 



Aspirator nach DieuJafotj. 



mal verstopfen etwa in der letzteren befindliche Fibrinflocken oder Gerinnsel 
das Rohr; man muß dann vorsichtig wieder mit dem Stilett oder noch 
besser mit einer sterilen Sonde eingehen und das störende Pfröpfchen 
entfernen, bzw. zurückstoßen. Ist der Abfluß beendet, so hält man 
durch den flach aufgelegten Zeige- und Mittelfinger der linken Hand 
die umgebende Haut zurück, faßt mit der rechten das Schild der 
Kanüle und zieht sie mit kurzem Ruck aus der Wunde, die nun mit 
einem durch Heftpflasterstreifen befestigten Gazebäuschchen bedeckt wird. 

In ganz analoger Weise gehen wir vor, wenn wir die Punktion Punktionen 
mit einer Hohlnadel ausführen, die an eine Spritze oder an einen an- ^^tin und 
deren ähnlichen Apparat gehört. Hierbei wird entweder die Nadel erst spnue. 
allein oder gleich im Zusammenhange mit der Spritze eingestochen. 
Durch Zurückziehen des Spritzenkolbens wird dann die betreffende 
Flüssigkeit aspiriert. 

Um die Entleerung größerer FlUssigkeitsmengen aus dem Körper AspiraUimf 
und deren gleichzeitige Messung vornehmen zu können , ohne die Spritze "'^**''**'*- 
von der Kanüle abzunehmen, haben Dieulafoy und Potain besondere 
Aspiratoren angegeben. Das Instrument des ersteren (Fig. 114) besteht 
in einer lOOan^ fassenden Spritze mit graduiertem Stempel, die in zwei 
durch einen gemeinsamen Hahn zu ()ffhende und zu schließende Mündungen 
endet. Während die eine der letzteren mittelst eines Gummirohres 
mit der einzustechenden Kanüle in Verbindung steht und zur Aspiration 
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dient, ist die andere für die Entleerung der Spritze bestimmt. Der ge- 
meinsame Verschlußhahn ist so eingerichtet, daß mit ihm sowohl beide 
Öffnungen gleichzeitig, als auch abwechselnd nur je die eine oder die 
andere geschlossen werden können. Infolge dieser Einrichtung kann man 
natürlich auch ohne das Instrument abzunehmen eine Entfernung von 
Flüssigkeit und in unmittelbarem Anschlüsse hieran die Injektion eines 
Medikamentes vornehmen. 

Ähnlich dem vorigen, aber etwas komplizierter, ist der Potoiwsche 
Apparat (Fig. 115). Dieser setzt sich zusammen aus einer 500 c^w' 

faßenden Glasflasche und einer mit 
*'i« "ß- ihr durch eine verschließbare Lei- 

tung verbundenen Luftpumpe. Die 
in die zu entleerende Höhle einge- 
stochene Kanüle steht gleichfalls 
mittelst eines Gummischlauches, 
welcher an einem verschließbaren 
Ansatzteil sich befindet, mit der 
Glasflasche in Verbindung. Wird 
nun in der letzteren nach Verschluß 
der zur Kanüle fahrenden Leitung 
mit Hilfe der Pumpe ein luftleerer 
Raum erzeugt und dann die Ver- 
bindung zur Pumpe unterbrochen, 
diejenige zur Kanüle geöffiiet, so 
stürzt natürlich die Flüssigkeit in 
das betrefi'ende Glasgefäß. 

Beide eben geschilderten Ap- 
parate haben den Vorzug, daß sie 
jeden Lufteintritt in die zu punk- 
tierende Höhle vollständig verhindern. Daher bedient man sich ihrer 
auch mit Vorliebe bei der Punktion des Thorax. 

Ein Eingriff', den wir sowohl seiner technischen Eigenheiten, als 
auch seiner nahen Beziehungen zur Lumbalanästhesie wegen eingehender 
besprechen müssen, ist die von Quincke angegebene Lumbalpunktion. 
Diese erstrebt die Ableitung einer gewissen Menge von Liquor cerebro- 
spinalis, entweder zu diagnostischen Zwecken oder als therapeutische 
Älaßnahme. Schon in dem der Lumbalanästhesie gewidmeten Kapitel 
haben wir die anatomischen Verhältnisse des Rückenmarkes kurz 
rekapituliert (s. S. 7ü), so daß wir uns hier darauf beschränken können, 
noch in Erinnerung zu bringen, daß der Subarachnoidalraum des 
Rückenmarkes mit demjenigen des Gehirnes, sowie durch den A<|uae- 
ductus Sylvii, das Foramen Monroi und das Foramen Magentii hin- 
durch mit den Gehirn Ventrikeln kommuniziert. In allen diesen Räumen 
befindet sich auch der Li(|Uor cerebrospinalis, und wenn man denselben 
demnach aus d(»m Subarachnoidalraum des Rückenmarkes abläßt, be- 
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einflußt man damit natürlich auch den Ftillungszustand der Gehirahöhlen, 
vorausgesetzt, daß nicht pathologische Vorgänge, wie Venvachsungen, 
Tumoren u. dgl., die Kommunikation aufgehoben haben. 

Die Technik der Lumbalpunktion deckt sich, soweit es sich um 
die Einführung der Kanüle in den Subarachnoidalraum handelt, voll- 
ständig mit der auf 8. 77 für die Lumbalanästhesierung beschriebenen. 
Liegt die Kanüle dann aber richtig, so treffen wir, je nachdem, ob 
die Punktion lediglich diagnostischen Zwecken dienen soll, oder ob ein 
therapeutischer Erfolg erstrebt wird, die weiteren entsprechenden Maß- inw««iuny 
nahmen. Im ersteren Falle wird ja die Entnahme kleinerer Quantitäten 
von Liquor cerebrospinalis genügen, der ja nur auf sein chemisches 
und bakteriologisches Verhalten geprüft werden soll. Zu diesem Zwecke 
setzen wir auf die Kanüle eine ausgekochte Spritze und aspirieren das 
nötige Quantum, also 10 — 20 cm^. 

Als therapeutische Maßnahme wird die Lumbalpunktion nur dann Therapeu- 
angewandt, wenn ein Überdruck im Gehirn herrscht, also bei der^^j^^ 

Meningitis serosa, beim Tetanus 



Fig. 116. 




und bei geeigneten Fällen von 
Hydrokephalus. Kontraindiziert 
ist das Verfahren aber bei Hirn- 
tumoren, da hier im Anschluß 
an sie wiederholt Todesfälle 
infolge von Atmungslähmung 
beobachtet worden sind. Führt 
man die Lumbalpunktion zu 
Heilzwecken aus, so bedient 
man sich besonderer Apparate, 
z. B. desjenigen nach Krönig 
(Fig. 116). Die durch einen 
Hahn verschlossene Hohlnadel 
wird hier in der bekannten Weise 
den 8ubarachnoidalraum ein- 
ist dies geschehen, so 



m 
geführt 



Apparat zur Lumbalpunktion nach Krönig. 



wird durch Vennittlung eines 
Gummischaltstückes das gläserne 
T-Rohr angesetzt und der Hahn 
der Kanüle allmählich geöffnet. 
Die Flüssigkeit steigt nun in dem 
längeren Schenkel des Rohres in die HiUie. Ist sie zur Ruhe gekommen, so 
kann man mit Hilfe eines Maßstabes den Druck ablesen, unter dem sie steht. 
Dieser beträgt beim gesunden Erwachsenen im Liegen 125 w/>w, im Sitzen 
410 wm. Ist der Druck infolge von krankhaften Vorgängen gesteigert, 
so schließt man den Hahn an der Kanüle, öffnet denjenigen am ab- 
steigenden Schenkel des T-Rohres und läßt so lange Liiiuor cerebro- 
spinalis abfließen, bis der normale Druck erreicht ist. Im allgemeinen 
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ßoll man jedoch nicht mehr als 100 cwi* Flüssigkeit auf einmal ent- 
fernen; muß dieses Quantum aber doch tiberschritten werden, so ver- 
teilt man das Ganze lieber auf mehrere Sitzungen, besonders wenn die 
Gehimdrucksymptome schon seit längerer Zeit bestehen. Zum Messen der 
abgelassenen Fltissigkeitsmenge und zum Feststellen des spezifischen 
Gewichtes derselben ist jedem ÄVonij'schen Apparate ein Meßzylinder 
und ein Aerometer beigegeben. 

Treten während einer Lumbalpunktion Kopfschmerzen auf, so ist 
dieselbe sofort abzubrechen. 

Nach beendetem Eingriffe, der natürlich unter strengster Wahrung 
der Asepsis vorgenommen worden ist, wird die Kanüle entfernt und die 
kleine Stichöffnung mit einem sterilen Tupfer bedeckt, der mit Heft- 
pflasterstreifen befestigt wird. Wo der Zustand des Kranken nicht schon 
an und für sich längere Bettruhe verlangt, ist dieselbe nach der Lumbal- 
punktion mindestens 24 Stunden lang strengstens zu wahren, damit 
die in der Zerebrospinalhöhle gesetzten Gleichgewichtsstörungen sich 
ausgleichen können. 

Die Injektionen werden stets mit Hilfe einer Spritze ausgeführt, 
die wir je nach der Menge der zu injizierenden Flüssigkeit größer oder 
kleiner wählen. Die kleinsten sind diejenigen nach 
Pravaz., die der hypodemiatischen Injektion von Fig. in. 

Moq)hium,Kamphor u.dgl. dienen und 1 cin^ Flüssig- 
keit enthalten, während wir z. B. zu Einspritzungen 
in die Blase oder zur subkutanen Injektion von 
Kochsalzlösung 2Q0cni^ fassende Spritzen (Fig. 117) 
venvenden. Auch die Ansatzstücke der Spritzen sind 
sehr verschieden, entsprechend dem Zwecke, dem 
das Instrument dienen soll. Zur Injektion von 
Flüssigkeiten in die männliche Harnröhre benutzen 
wir z. B. eine Spritze mit konischem Ansatzstücke, 
während wir als Xasenspritze eine solche mit 
olivenförmigem Ansätze vorziehen. 

An dieser Stelle wenden wir uns indessen ledig- 
lich der Technik solcher Injektionen zu, die nicht 
in die normalen Körperostien hinein, sondern durch 
mehr oder weniger intaktes Gewebe hindurch vor- 
genommen werden sollen. Zu diesem Zwecke müssen 
natürlich die nötigen Spritzen mit einer der anfangs 
beschriebenen spitzen Hohlnadeln armiert sein. Diese 
letzteren sind aber während der Füllung der Spritzen 
zu entfernen und erst nach derselben wieder auf- 
zusetzen, da ihre feinen Spitzen sonst heim Ein- 
tauchen in das die Lösung enthaltende GefUß am 
den Wänden beschädigt werden könnten. Ist die 
und die Kanüle aufgesetzt, so richtet man das Instrument senk- 
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recht in die Höhe, läßt alle etwa im Zylinder oder in der Kanüle befindlichen 
Luftblasen nach oben steigen und entfernt sie durch langsames Vorschieben 
des Spritzenstempels. Erst wenn die Flüssigkeit hierbei in langsamem kon- 
stantem Strom absickert, ist das Instrument zum Gebrauch fertig. Je nachdem, 
wohin man die Injektion macht, spricht man von einer parenchymatösen, 
endoneuralen, hypodermatischen, subkutanen od. dgl. Hat man eine Flüs- 
sigkeit unter die Haut gebracht, deren schnelle Resorption man wünscht, so 
verteilt man sie durch leichte MassagebewTgungen. 

Will man ferner aus einer Körperhöhle erst Flüssigkeit aspirieren 
und dann irgend ein Medikament injizieren, so stößt man die Kanüle 
gleichfalls entweder mit oder ohne angesetzter Spritze ein, aspiriert und 
hält dann die Kanüle mit der linken Hand im Körper fixiert fest, während 
man mit der rechten Hand die Spritze von ihr abnimmt und diese nun ent- 
leert, ein Manöver, das man je nach der Menge der zu entfernenden Flüssig- 
keit ein oder mehrere Male wiederholt. Dann füllt man die Spritze mit dem 
bereitgehaltenen Medikament, setzt sie nach Entfernung der in ihr etwa 
noch befindlichen Luftblasen wieder an die Kanüle an und injiziert nun. 

Zur Infusion von Flüssigkeiten dient der Irrigator (Fig. 118), an Teehmktur 
dessen Schlauch entweder eine spitze Kanüle oder ein Endstück aus 
Glas, Hart- oder Weichgummi angesetzt wird. Der größeren 
Reinlichkeit und im Notfälle auch der Sterilisierbarkeit 
wegen soll der Irrigator stets aus Glas bestehen. Allmäh- 
lich verschwindet er immer mehr aus dem Rüstzeuge des 
Chirurgen, da er durch die handlicheren Spritzen größeren 
Kalibers fast durchwegs ersetzt werden kann. Nur der 
Gynäkologe bedient sich seiner regelmäßig zu vaginalen 
Spülungen. In früheren Jahren dagegen wurde die Blut- 
transfusion und später die Kochsalztransfusion nur unter 
Benutzung des Irrigators ausgeführt. Zu diesem Zwecke 
setzte man eine spitze Kanüle an das Rohr und stach 



Infusion. 



Fig. 118. 




Irrigator. 



sie in eine Vene ein. Dann ließ man unter langsamem 



Anheben des (ilasgefäßes die Lösung einlaufen. Jetzt hat 
man mit Recht diese Methode verlassen und übt fast ausschließlich die 
zweckmäßigere hypodermatische Injektion der Kochsalzlösung. 

Viel Verwendung findet hingegen der Irrigator zur Applikation 
von Flüssigkeiten ins Rektum. Man bewaffnet ihn hierltlr mit einem 
Ansatzstück aus Hartgummi oder Glas, am besten aber, um Ver- 
letzungen zu vermeiden, mit einem solchen aus Weichgummi. Besonders 
beachtenswert ist diese Maßregel bei Kindern, die häufig unerwartete 
Bewegungen machen und sich daher bei Benutzung harter Ansatzstücke 
Dannperforationen zuziehen können. 

Die Eingießungen ins Rektum haben entweder den Zweck, den 
Darmkanal zu reinigen und peristaltische Bewegungen desselben auszu- 
lösen oder dem Körper Flüssigkeit und Nährstofle zuzuführen , die hier 
resorbiert werden sollen. Im ersteren Falle verwendet man größere Mengen 
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lauwarmen Wassers, V« — 1 ^ und mehr, dem man zweckmäßigerweise 
etwas Seife oder einige Kßloflfel Oliven- oder Rizinusöl zusetzen kann, 
auch ein Infus von Kamillentee ist sehr beliebt. Stets soll das Klysma 
im Liegen appliziert werden, oft ist Knieellenbogenlage zweckmäßig. 
Das einzultihrende Darmrohr darf nicht zu kurz sein, damit nicht der 
ganze Druck des Wassers auf die Ampulla recti wirkt. Auch empfiehlt 
es sich, das W^asser langsam unter schwachem Dnicke sowie mit einigen 
Unterbrechungen einfließen zu lassen, da es sich dann gleichmäßiger im 
Darm verteilt und nicht die unteren Abschnitte schneller ausdehnt. Hier- 
durch wird ein zu früh eintretender Tenesmus verhindert. Nach dem Ein- 
lauf soll der Patient versuchen, noch einige Minuten liegen zu bleiben. 
Zu Eingießungen ins Rektum, welche der Kräftigung oder Er- 
nährung der Kranken dienen sollen , darf man die Menge der Flüssig- 
keit nicht zu groß wählen, da sie sonst als Klysma wirken würde. Aus 
demselben Grunde muß ein zu starker Druck beim Einfließenlassen ver- 
mieden werden. In der Regel gibt man nie mehr als etwa 50 rw' auf 
einmal und wiederholt die Applikation lieber öfters, wenn nötig, alle 
15 — 20 Minuten. Durch Zuhalten der Analöflhung mit einem Finger 
kann man das Ausströmen der Httssigkeit nach Entfernung des Danu- 
rohres auch noch zu verhindern suchen. — Vor der EinfüUung der 
Nährflüssigkeit in den Mastdann ist dieser durch ein Wasserklysma zu 
reinigen. Bei langdauernder rektaler Ernährung genügt täglich eine ein- 
malige derartige Ausspülung. 

E. Plastische Operationen und Transplantationen. 

Unterschied Oft siud wir gczwungcu , angeborene oder als Folge einer Ver- 

^,'*^jf^^ letzung zurückgebliebene (Gewebsdefekte durch besondere operative Ein- 
Transpian- griftfe ZU bt^seitigcu. Dicsc letzteren bestehen darin, irgend woher ent- 
nommene, ihrem Charakter nach geeignete lebende (lewebe in oder auf 
den Defekt zu ver|)flanzen. Bleiben nun diese Gewebe wenigstens bis 
zu ihrer Anheilung im Zusammenhange mit dem ursprünglichen Mutter- 
lK)den. so spre(jhen wir von einer plastischen Operation; lösen wir sie 
dagegen vollständig aus diesem Zusammenhange los und bringen wir 
sie an eine mehr oder weniger entfernte Stelle des Körpers, so nennen 
wir dies eine Transplantation. 

Das Hauptgebiet derartiger Eingrifle ist der Ersatz fehlender 
Hautpartien. Hier können wir sowohl (lurch plastische Operationen, als 
auch durch Transplantationen helfen. Wann wir das eine und wann wir 
das andere Verfahren wählen, müssen wir von Fall zu Fall entscheiden, 
doch können wir natürlich nur da transplantieren, wo eine feste l nterlage 
vorhandim ist, auf der die übertragene Haut eine sichere Stütze und 
einen genügenden Nährboden findet, während dies bei der Plastik nicht 
unbedingt erforderlich ist. 
piiikiuehe Zur Ausftlhnmg einer Hautplastik stehen uns drei Methoden zur 

der Haut. Vcrlugung: 
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1. Das Verfahren nach Celsus (25 a. C.) ist das einfachste, eignet vtr/ahren 
«ich aber nur zur Bedeckung verhältnismäßig kleiner Defekte. Es be- **'*''* ^'~'' 
steht darin, daß die Haut um die Wunde herum von ihrer Unterlage 
losgelöst (untenniniert) und dadurch beweglich gemacht wird. Letzteres 
kann man nötigenfalls durch bogenft^nnige Entspannungsschnitte noch 



Fig 119. 









VfncliiedtinartiKu Hautplartiken nach (V/.vti«. 

unterstützen. Dann wird die Haut zusammengenäht , während man die 
eventuell durch die Entspannungsschnitte entstandenen kloinen Defekte 
per granulationem zuheilen läßt. Auf diese Weise lassen sich die ver- 
schiedensten Deckungen zustande bringen, deren Konstruktion dem Er- 
•findungsgeiste des Operateurs überlassen l)leibt. Als Beispiele mligen nur 
«einige Zeichnungen dienen, die ohne weiteres verständlieh sind (Fig. 119). 

8* 
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2. Die Deckung des Defektes durch einen aus seiner nächsten 
Nachbarschaft entlehnten Lappen. 
Lapji«n- a) Die seitliche Verschiebung nach Dieffenbach (1834) wird be- 

*^2jJJJ^* sonders bei Plastiken an den Augenlidern und am Munde häufig aus- 
geübt. Hier wird erst der vorhandene Defekt in Form eines Dreiecken 
zurechtgeschnitten, dessen Basis der Lid- oder ^lundspalte entspricht. 
Nun wird neben diesem Dreieck die Haut entweder nur an einer (ein- 
fache Lappenbildung) oder nach beiden Seiten (doppelte Lappenbildung) 
hin in Form eines rechtwinkeligen oder rhomboiden Lappens so um- 
schnitten und von der Unterlage losgelöst, daß sie nur noch an ihrer 
Basis mit dem Mutterboden im Zusammenhange bleibt. Der oder die 
Lappen werden dann einfach auf den Substanzverlust hinübergeschoben 
und hier an zwei Seiten mit der benachbarten Haut oder Schleimhaut 
vernäht. Auch den äußersten Wundwinkel des durch die Lappenbildung 
entstandenen Defektes zieht man durch Nähte zusammen , nie aber darf 
die dritte freie Seite des Lappens irgendwie vernäht werden (Fig. 120)- 

▼:7v¥rr 




Einfache und doppelte Lappvnbildung nach Dieffenbach. 

Lappgn- 10 Di^ Drehung des Lappens nach Carpue (1816). Diese Methode 

MMMfif nacA ^jj.^ auch dic indischc genannt, da sie angeblich bereits von den alten 
''~'' Indern vielfach geübt wurde, um den durch Abschneiden der Nase be- 
straften Verbrechern aus Stirn- oder Wangenhaut das verlorene Kiech- 
organ wieder zu ersetzen. Erst anfangs des vorigen Jahrhunderts machte 
der Engländer Carpue das Verfahren in Europa bekannt. Es charakte- 
risiert sich dadurch, daß der Lappen aus der Nachbarschaft des Defektes 
entnommen und durch Drehung seines Stieles auf den letzteren ge- 
klappt wird. Nach Dieffcnbachs Vorschrift soll hierbei der den Lappen 
umkreisende Schnitt mit einem Ende in den Defekt hineinreichen, damit 
nach erfolgter Drehung die Brücke nicht auf intakter Haut zu liegen 
konmit, während das andere Ende etwas bogenartig auslaufen soll, um 
die Spannung des Stieles bei der Drehung zu venneiden (Fig. 121). 
vmgtkhppit c) Dus Umklappcu des Lai)pens. Dies Verfahren entspricht durch- 

Lappen. ^^^ (j^^jj^ q]jqj^ beschriebenen, nur mit dem Unterschiede, daß hier 
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•der Lappen nicht um seine Achse gedreht, sondern vollständig um- 
geklappt wird. Daraus geht schon hervor, für welche Art von Plastiken 

die Methode allein verwendbar ist, 




PiMtJk mit Urehiing eines LaprMms. 



^'^^-^ nämlich für die Bedeckung nach 

innen zu gelegener Defekte an den 
äußeren Köqierostien. So ersetzte 
V. Bergmann beispielsweise eine 
ganze von Noma zerstörte Wange, 
indem er einen gestielten Lappen 
aus dem Halse mit der Haut nach 
der Mundhöhle zu einheftete und 
die Außenfläche mit TAier^cAschen 
Transplantationen bedeckte. 

H. Die Deckung des Defektes Lappen- 
durch einen aus größerer Entfernung '^Ta'u^eo^T 
entnommenen Lappen. Dies Verfah- 
ren, welches auch die italienische 
oder Tagliacozzos (1550) Methode genannt wird, diente gleichfalls früher 
ausschließlich zur Wiederherstellung abgeschlagener Nasen. Damals 
verwandte^''[man ehien aus der Innenseite des Oberarmes stammenden 
Lappen, welcher einerseits mit der Extremität im Zusammenhang blieb, 
ivndrerseits^^an die Stelle der Nasenwurzel im Oesicht eingenäht wurde, 

woraulhin ein geeigneter Verband 
'^' *" etwa 10 Tage lang den Arm gegen 

den Kopf fixierte (Fig. 122). Dann 
konnte man annehmen, daß der 
Lappen in seinen neuen Boden ein- 
gewachsen sei und von ihm aus er- 
nährt werde. Nun durchschnitt man 
seine Wurzel am Arme, fonnte ihn 
und nähte ihn weiter an. In ähn- 
lieJier Weise kann man vom Bauch 
auf die Hände, vom rechten Bein 
aufs linke usw. die Lai)pen ver- 
pflanzen. 

ik'i allen diesen Hautplastiken Allgemeine 
müssen verschiedene technische ^'««1*-''''^ 
Vorschriften sorgfältig beobachtet piasuken. 
werden. 

Die Asepsis ist strengstens zu wahren, was unter Tmständen z. B. Asepiü. 
bei Plastiken in der Nähe des Mundes und der Nase nicht ganz leicht ist. 

Die Blutstillung muß äußerst gewissenhaft vorgenommen werden, ö/u/«////u«^. 
da die Heilung wesentUch von ihr abhängt. Infolge von Nachblutungen 
bilden sich Koagula, die den Lappen von seiner Unterlage abhel)en und 
zn Eiterungen Veranlassung geben 
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Bildung Alle Lappen bilde man möglichst gleichmäßig in ihrer Dicke uncP 

der Lappen, g^j^j^^j j^ j,jg j^^ intcrcssc cincT gutcn Ernährung entsprechend dem 
Verlaufe der zuführenden Gefäße. Ans gleichem Grunde lege man die 
Basis mr^glichst breit an. Bei gestielten Lappen, welche gedreht werden« 
sollen , kann man ja jene letztere etwas schmäler wählen , doch soll 
sie stets mindestens halb so breit sein, als die größte Breite des Lappens, 
beträgt. Lang auslaufende, schmale Lappen vermeide man. Jeder za 
bildende Lappen muß nach allen Richtungen hin größer sein wie der 
zu bedeckende Defekt, da er schon während seiner Lösung schrumpft. 
Die Ränder sowohl des Lappens als auch der den Defekt umgebenden 
Haut sind sorgfältig anzufrischen , d. h. durch Beschneiden wund za 
machen. Sind letztere bläulich verfärbt, und fallen sie flach ab, wie 
man dies häufig in der Begrenzung lange bestehender Wunden beob- 
achtet, so entfernt man sie am besten bis zur normalen Haut; sonst 
legen sie sich schlecht an und haben wenig Tendenz zur Heilung. 

xaht. Die Naht muß sehr exakt mit feinen Nadeln und dünner Seide 

angelegt werden, wobei man auf ein gutes Adaptieren der Wundränder 
achtet und mr>glichst wenig Haut faßt, um eine (iangrän zu vermeiden- 
Auch darf hierbei der Lappen weder gezerrt, noch gespannt werden. 

Verband Dcr Vcrbaud einer derartigen Plastik soll einerseits jedes Scheuem 

^hehandiung. Vermeiden, andrerseits aber auch nicht zu straff sitzen oder gar drücken. 
Selbst bei Auskleidung großer Höhlen, wie der ausgeräumten Orbita,^ 
presse man den plastischen Lappen nicht etwa in sie hinein, sondern 
drücke ihn nur lose an. — Wir bedecken das Operationsgebiet am bestea 
mit glatten Lagen trockener, aseptischer (laze, die man, um \er- 
Schiebungen zu venneiden, mit einigen Heftpflasterstreifen festlegt. Dann 
folgt der Verband in der üblichen Weise. Entgegen unserer sonstigen 
Auffassung wechseln wir den letzteren nach derartigen Eingriff\'n häufiger, 
um jede, auch die allergeringste Sekretansammlung zu verhindern. Be- 
sonders wichtig ist dies nach Gesichtsplastikeu , da von der Nase und 
dem Munde her sehr bricht eine Verunreinigung erfolgen kann. Ferner 
ist die Bindehaut des Auges besonders empfindlich gegen alle Reizungen 
und müssen wir daher den Verband, wenn dieses Organ sich mit in 
ihm befindet, sogar täglich wechseln. Stets aber suchen wir die unterste 
Lage Gaze gewissermaßen als einen durchsichtigen Schleier liegen zu 
lassen und entfernen sie nur bei vollständiger Durchtränkung mit 
Wundsekret. 

Kompii' Leichtere Entzündungen des Lappens, bzw. seiner Ränder sind 

katicntn. unbedenklich; man entferne beizeiten die Fäden aus eiternden Stich- 
kanälen und sorge für genügenden Abfluß des Sekretes. Manchmal 
kommt es vor, daß infolge von Stauungsvorgängen der Lappen an- 
schwillt und sich leicht bläulich verftlrbt oder gar die Epidermis sich 
unter Bildung eines blutigen Exsudates von ihm abhebt. Feine Stiche- 
lungen mit einem spitzen, scharfen Skalpell und sorgfältiger austrocknender 
Verband helfen auch über diese Klippen meistens bald hinweg. Ninnnt 
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der Lappen jedoch allmählich eine dunkelblaue und später eine schwarze 
Färbung an, dann ist er der Gangrän verfallen und man wartet am 
besten ab, bis er sich vom Gesunden demarkiert hat. 

Die Brücke des gestielten Lappens durchschneidet man nach 8 l)is ^*'<*- 
10 Tagen, und zwar bei älteren Individuen nicht auf einmal , sondern a^B^ke 
in 2 — 3 Sitzungen. Der Stumpf desselben kann dann in sein früheres ^"*"'f 
Bett zurückgeklappt und hier vernäht w^erden. Da er aber gewöhnlich 
einen kosmetisch unschönen Wulst erzeugt, zieht man es meistens vor, 
ihn vollständig zu exstirpieren. 

Die durch die Lappcnbildung entstandenen Defekte läßt man zu- Heilung der 
granulieren, wenn sie nur klein sind und die Gefahr einer starken ^'^^^Jj^ 
Narbenschrumpfung und Kontraktur nicht vorliegt, sonst deckt man sie 
nach einem der folgenden Verfahren. 

Zur Transplantation von Haut benutzen wir entweder Epidermis- Transplan- 
oder Kutislappen. Die ersteren haben den großen Vorzug vor den letzteren, '"'*^^, ***** 
daß durch ihre Herstellung keine nennenswerten neuen Defekte ent- 
stehen und daß sie rasch anheilen. Die letzteren zeichnen sich dadurch 
vor jenen aus , daß sie kosmetisch l)esser wirken , eine widerstands- 
fähigere Bedeckung darstellen und wenn sie einmal angewachsen sind, 
nicht mehr schrumpfen. Hieraus ergibt sich , in welchem Falle man das 
eine oder das andere Verfahren wählt. 

1. Epidermistransplantation nach Reverdin-Thh rsvh. Ueverdin (1 869) Epidermis- 
war der erste, der durch Aufpfropfung kleiner, etwa linsengroßer Epi- ^''^aHm^ 
dennisstückchen aut granulierende Wunden die Überhäutung derselben 
zu beschleunigen suchte. Später empfahl TA/cr56'A(18H6), dieGranulationen 
selbst zu entfenien und dann auf das darunter liegende Gc^webe lange 
Streifen aus Epidermis 4- Stratum papilläre zu verpflanzen. 

Die Technik einer derartigen Transplantation ist folgende: Das Teehnikder 
Material wird entweder dem Patienten selbst am besten aus dem Ober- ^^n^Zn- 
schenke! oder Oberarm entnommen oder einem anderen Mensehen, eventuell '«'*<^- 
auch einer eben abgesetzten Extremität. Nachdem die Imgebung der 
zu bedeckenden Stelle gründlich in der bekannten Weise desintiziert 
worden ist, werden die eventuellen Granulationen mit dem scharfen 
Löffel weggekratzt und die ganze Wundfläche mit Tupfern gründlich 
gereinigt. Die Blutung ist sorgfältig zu stillen, doch vermeidet man nach 
Möglichkeit das Anlegen von Unterbindungen , da die transplantierten 
Hautstücke hierdurch am Anheilen verhindert werden. (Srcfäße gn'^ßeren 
Kalibers kommen ja auch wohl kaum in Betracht, die kleineren ver- 
schließt man durch die Torsion. Die kapillare Blutung bringt man da- 
gegen bald durch Aufdrücken von Kompressen, die mit physiologischer 
Kochsalzir>sung oder nach Vorschlag mancher Autoren mit 3^0 Wasser- 
stoffsuperoxydlösung getränkt sind, zum Stehen. Die so vorbereitete 
Wundfläche bedeckt man nun wieder mit einer derartigen frischen Kom- 
presse und wendet sich dem Schneiden der Epidermisstreifen zu. Der 
betreffende Körperteil, von dem die Haut entnommen werden soll, ist 
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inzwischen schon von einem Gehilfen gründlich mit heißem Wasser und 
Seife gewaschen und eventuell rasiert worden. Alkohol und Desinfizientien 
läßt man, um die Zellen nicht zu schädigen, w^g. Auch an Stelle der 
Bürsten verwendet man aus dem gleichen Grunde liel)er Tupfer oder 
Bastknäuel. Zum Schluß wird die Haut noch mit physiologischer Koch- 
salzir»sung abgespült und mit sterilen Tupfern wieder getrocknet. Nun 
beginnt das Schneiden. Zu diesem Zwecke spannt man die Haut leicht 

Fig. 123. 




SchuritUn d«'r Klli(l(•^Il1i^0tn■i^«■li. 

an. ind(»m man sie von eincMu Assistenten, der den l'lnarrand seiner 
Hand hierzu senkrecht und möglichst gradlinig autsetzt, anziehen läßt, 
während man sellist in gh^ieher Weise unter Benutzung der linken ent- 
gegenwirkt. Dann wird das Transplantationsmesser dicht an der Hand 
des Assistenten, mit der S(»hneide dem Ojierateur zu, aufgesetzt und mit 
sägenden Zügen streng senkrecht zur Schnittrichtung Üach durch die 
Haut gertlhrt (Fig. 12:i). Der hierdurch entstehende dünne llautstreifen 
«oll mr»glichst gleichmäßig sein und so stark, daß er eben noch gut 
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<lurchsichtig ist. Dann hat man gerade das Stratum papilläre getroffen, 
in dem sich bekanntlich die keimfähigen Zellen befinden. Je breiter und 
länger die Lappen ausfallen, je weniger einzelne man also zum Be- 
decken der Fläche braucht, desto vorteilhafter ist es im Interesse des 
Erfolges. Hier aber spielen Geschick und Übung des Operateurs eine 
große Rolle. 

Welcher Art Messer man zum Schneiden der Epidermisstreifen be- 
nutzt, ist ganz gleichgültig, dasselbe muß nur lang genug und sehr 
scharf sein. Froher bediente ich mich eines flach geschliftenen breiten 
Rasiermessers, seit einigen Jahren verwende ich ausschließlich das 
Behmche Transplantationsmesser, mit dem ich sehr zufrieden bin 
<Fig. 124). 

Sowie ein Hautläppchen in der geschilderten Weise entnommen 
ist, bleibt es auf dem Messer liegen und wird nun mit Hilfe zweier 
Knoi)fsonden wie ein mikroskopisches Präparat auf der Wunde aus- 
gebreitet, wobei man darauf achten muß, daß keine Luftblasen zwischen 
ihm und seiner Unterlage zurückbleiben. Dann schneidet man ein neues 
Läppchen, mit dem man ebenso verfährt, und setzt dies fort, bis der 
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ganze Defekt bedeckt ist. \'on mancher Seite ist empfohlen worden, erst 
die etwa nötige Anzahl Läppchen zu schneiden, sie in warmer physio- 
logischer Koc»lisalzlüsung zu sammeln und sie dann auszubreiten. Wir 
halten aber dieses Verfahren nicht für so zweckmäßig, wie das oben 
geschilderte, da die zarten Gewebe hierbei doch geschädigt werden 
könnten. Beim Auflegen der Läppehen auf die Wunde beachte man, 
daß sie die Ränder derselben etwa ^,U cm überragen. Wundfläche und 
transplantierte Haut verkleben sehr schnell miteinander infolge Bildung 
^iner feinen Fibrinschicht. Sollte trotz aller Vorsicht sich doch etwas 
Blut unter einem Läppchen angesammelt haben, so inzidiert man letzteres 
mit einer leinen Schere und saugt mit einem Gazetupfer vorsichtig die 
Flüssigkeit ab. 

Als Verband eignet sich am allerbesten eine Schicht trockener verband 
steriler Gaze, die man über die ganze Wundfläche deckt. Beim Ver- "»^ ^"''*- 
bandwechsel, den man je nach der Sekretion (> -8 Tage nach der 
Operation vornimmt, läßt man dann wie oben schon beschrieben die 
unterste Schicht als Schleier liegen. Dieser hebt sich nach erfolgter 
Heilung von selbst ab. 
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Ganz zweckmäßig als Verband sind auch dachziegelartig aufcin-^ 
andergelegte, etwa 2 cm breite und in ihrer Länge die ganze transplan- 
tiertc Stelle bedeckende Gazestreifen. Dieselben w^erden in umgekehrter 
Reihenfolge, wie sie aufgelegt worden sind, beim Verbandwechsel 
wieder entfernt , wodurch ein Losreißen der Läppchen vennieden wird. 

Von den früher beliebten Salbenverbänden ist man in letzter Zeit 
wieder abgekommen, da die sich verteilende Fettmasse das Verkleben 
der Gewebe hindert. 

Auch die oberflächlichen Wunden, die an den Stellen entstanden 
sind , an denen man die Hautläppchen entnommen hat , bedeckt man 
einfach mit einer sterilen Kompresse, die man mit Heftpflasterstreifen 
festlegt. Ein Verbandwechsel ist hier nicht nötig. Man läßt die Gaze 
solange liegen, bis sie von selbst abfallt. Dann ist die Heilung erfolgt.. 

Kommt es im weiteren Verlaufe zur Eiterung unter den Haut- 
läppchen, so ist deren Existenz allerdings stark gefährdet. Doch braucht 
man noch nicht alle IIolFnung aufzugeben , da es häufig gelingt, durch 
vorsichtiges Absaugen des Sekretes mit Gazetupfern unter den etwas 
angehobenen Läppchen dieselben wenigstens teilweise zu erhalten. Oft 
bilden sich in solchen Fällen vereinzelte ganz kleine, mit Epidermis be- 
deckte Inselchen, von denen dann eine schnelle Cberhäutung der Wund- 
flächc ausgeht, v. Mangold hat dies absichtlich herbeigeführt, indem 
er auf die zu bedeckenden Defekte ganz kleine Epidermisstückchen ver- 
teilte, also gewissermaßen eine Aussaat der Zellen vornahm. 

Zum Schlüsse sei aber noch darauf hingewiesen, daß man sich 
nur dann einen Erfolg von einer derartigen Transplantation versprechen 
darf, wenn man mit vollständig sauberen Wunden zu tun hat. Stark 
belegte und sezernierende Granulationen behandle man daher so lange 
exspektativ, bis sie sich vollständig gereinigt haben und nur noch 
wenig Sekret absondern. 
Kuihtrans- 2. Dic Kutistrausplautation nach F, Krame. Hei diesem Verfahren 

piantathn. verwenden wir die Haut in ihrer ganzen Dicke, jedoch ohne das darunter 
gelegene Fett. Auch hier ist wiedenim die strengste Asepsis und die 
gewissenhafteste Blutstillung von größter Wichtigkeit, und ebenso wie 
bei der Gewinnung der Epidermisstreifen nach Thiersch verzichten wir 
auf die Verwendung von Alkohol. Desintizientien und Bürsten bei der 
Reinigung. Aber auch die physiologische Kochsalzlösung sowie das 
Wasserstoff'superoxyd ist nach Krauses Vorschriften zu venverfen, da 
nur ein absolut trockenes Operieren empfehlenswert ist. Die Blutstillung 
nehmen wir also durch Kompression mit trockener Gaze, bei größeren 
Gefäßen durch Torsion und nur im äußersten Notfalle durch Unter- 
bindung vor. Die Lappen werden dem Oberschenkel, Oberarm, Bauch 
oder Rücken des Patienten entnommen , und zwar sollen hierbei alle 
Schnitte gegen die abzuir)sende Kutis gerichtet sein. Stets bedenke man, 
daß auch diese Lappen stark schnnnpfen und daher bedeutend größer 
angelegt werden müssen, als der zu bedeckende Defekt ist. Die Wunde^ 
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welche durch Entnahme des Lappens entstanden ist, wird, besonders 
wenn jener die beliebte Spindelform hat, einfach nach Untenninierung 
der Hautränder durch die Naht geschlossen (s. S. 115) oder mit Thiersch- 
sehen Transplantationen bedeckt. 

Hat man den Kutislappen geschnitten, kann man ihn aber ans 
irgend welchen Giünden noch nicht auf die zu bedeckende Stelle legen, 
so klappt man ihn mit der Wundseite nach innen zusammen und hüllt 
ihn in eine trockene Kompresse. 

Auch bei der Krause^chen Methode wird die zu bedeckende Wund- 
fläche erst von den auf ihr haftenden Granulationen befreit und dann 
erst der gebildete Lappen auf sie gelegt, der sofort infolge Bildung einer 
Fibrinschicht mit ihr verklebt. Die Ränder des Lappens sollen denen 
des Defektes gut anliegen, werden aber in der Kegel, um alle Spannung 
zu vermeiden, nicht mit ihnen vernäht. 

Der Verband, den wir hier anwenden, entspricht genau dem- 
jenigen, den wir für die Epidemiistransplantationen beschrieben haben. 
Auch hier empfiehlt sich wie bei den plastischen Operationen ein nicht 
zu seltener Verbandwechsel. Am i\, — 4. Tage nach der Operation revidiere 
man zum ersten Male. Der Lappen hat bis dahin gewöhnlich eine bläu- 
liche Farbe angenommen und seine Epidermis löst sich ab. Hin und 
wieder werden auch kleinere Stellen gangränös und stoßen sich all- 
mählich ab, ohne daß es nötig wäre, einzugreifen oder irgend etwas 
an der Behandlung zu ändern. Heilt der Lappen nicht an, so wird er 
sehr rasch erst dunkelblau, dann schwarz und langt an zu riechen. Ist 
sein Schicksal in diesem Sinne besiegelt, dann hebt man ihn einfach 
aus seiner Lage heraus. 

Aber nicht nur die Haut, auch andere Gewebe werden durch /v<i*/iA«rH 
plastische Operationen und Transplantationen ersetzt. 't^ntltiw^ 

Bei allen derartigen Plastiken ist es dabei aber nicht etwa unhe- vtrsehiedener 
dingt erforderiich, daß die ernährende Brücke oder der Stiel des "'*''^jj^/''' 
Lappens aus dem gleichen Gewebe besteht wie das zu übertragende. 
So bildet man z. B. Schleimhautlappen, die durch eine Hautbrücke 
ernährt werden usw. 

Auch Defekte in Sehnen, Nerven und Muskeln deckt man durch 
plastische Läppchenbildung und Verschiebung. Hierher gehören auch 
die bei gewissen Lähmungen vorgenommenen Plastiken, welche darin 
bestehen, funktionell kräftige Nerven oder Sehnen mit schwächeren zu 
vereinen, um so ein günstigeres Allgemeinresultat zu erzielen. 

Ebenso wie man einzelne Gewebsarten plastisch überträgt, kann 
man dies auch mit mehreren gleichzeitig in Fonn von kombinierten 
Lappen tun. So bilden wir z. B. Hautperiostknochenlappen zur Deckung 
von Schädeldefekten und zur Wiederherstellung der verlorenen Nase 
einschließlich ihres knöchernen Gerüstes, sowie zwei brückent\5rmige 
Schleimhautperiostlappen zum Verschlusse der angeborenen Gaumen- 
spalte. 
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In betreff der Technik aller dieser Operationen können wir auf 
das verweisen, was wir in bezug auf die Hautplastiken gesagt haben. 
Natürlich müssen bei tiefer gelegenen Geweben die darüber befindlichen, 
bzw. die sie umgebenden sorgfältig vernäht werden, was besonders auch 
für die Ner>'en- und Sehnenscheiden gilt. Die Schleimhauttransplan- 
tationcn werden ganz analog den Krauseschen Kutisüberpflanzungen 
ausgeführt. 



F. Amputationen, Exartikulationen und Resektionen. 

Für die Amputation ist die gewaltsame Durchtrennung aller Ge- 
webe zum Zwecke einer vollständigen Absetzung des peripheren Teiles 
ohne Eröffnung eines Gelenkes charakteristisch, während die Exarti- 
kulation den gleichen Vorgang, jedoch unter Benutzung der Gelenklinie 
dai-stellt. Unter Resektion verstehen wir endlich jede Entfernung eines 
Teiles mit Erhaltung der Kontinuität des Ganzen. 

Amputationen und Exartikulationen sowie Resektionen werden 

nicht nur an den Extremitäten ausgeführt, sondern auch an den ver- 

schi(»d(»nsten Organen und Geweben des Körpers. Wir sprechen z. B. 

von einer Amputatio mammae, penis, portionis vaginalis u. dgl., von einer 

Exartikulation im KiefergeUnik, von Nerven- und Darmresektionen. 

Hi(»r sollen indessen nur die allgemeinen Grundsätze erörtert werden, 

nach welchen man sieh bei den Amputationen, Exartikulationen und 

Resekti(men an den Gliedmaßen zu richten hat. 

tndikniionen Die ludikationcu zur Absetzung eines Gliedes, sei es durch Ampu- 

^,^Jj ^*^^^ tation oder Exartikulation, sind bei dem jetzigen Ötande der Chirurgie 

Gliedes, gegen früher wesentlich eingeschränkt w^orden. Mit Hilfe der modernen 

Wundbehandlung und operativen Technik gelingt es uns häufig, den 

Kranken noch in solchen Fällen ohne wesentliche Verstümmelung zu 

retten, in denen früher einer jener heroischen Eingriffe den einzigen 

Ausweg i>ot. 

Wenn wir es uns also auch zum Grundprinzip machen werden, 
an den Extremitäten soviel zu erhalten, als nur irgend möglich, so 
werden wir doch immer noch einer ganzen Reihe von Fällen begegnen, 
bei denen wir als ultima ratio zur Entfernung des erkrankten Gliedes 
schreiten müssen. Je wichtiger aber die Funktion (»ines solchen ilir das 
betreffende Individuum ist, desto zurückhaltender sollen wir bei unserer 
Entscheidung sein. 

Zur Absetzung eines erkrankten Gliedes werden wir im all- 
gemeinen also nur dann schreiten, wenn die Erhaltung desselbcin 
eine direkte oder indirekte Li^bensgefahr f r den Patienten darstellen 
würde, also: 

1. bei schweren septischen Prozessen, wenn die Allgemeininfektion 
des Körpers schon so weit vorgeschritten ist, daß die Zufuhr weiterer 
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Toxine in den Organismus unbedingt zum Tode fähren muß und wir 
durch Inzisionen, Spaltungen und Drainage einen Rückgang des Pro- 
zesses nicht mehr erreichen können; 

2. wenn der Patient bereits derartig geschwächt ist, daß ein 
langes, durch das Leiden bedingtes Krankenlager ihn wegrafle» 
würde, und 

3. wenn das Leiden, welches die betreffende Extremität befallen 
hat, ein solches ist, daß es schon aus sich selbst heraus den Tod des 
Patienten zur Folge haben könnte, also etwa in einem malignen Tumor 
bestünde. 

Hiertiber hinaus würden wir nur dann zu einer Amputation oder 
Exartikulation schreiten, wenn die betreffende Extremität durch Krank- 
heit oder Verletzung derartig verstümmelt wäre, daß sie dem Patienten 
nicht nur keinen Nutzen mehr brächte, sondern ihm im Gegenteil hinder- 
lich sein würde. 

In welchen Fällen wir amputieren und in welchen wir exarti- 
kulieren, hängt fast ausschließlich von dem Sitze des Leidens ab. Im 
allgemeinen werden wir öfter amputieren als exartikulieren, weil wir 
so jede beliebige Stelle wählen können und weil die Amputationen 
funktionell bessere Stümpfe geben. 

Die Technik der Amputation und Exartikulation ist bis auf die Technik der 
Durchtrennung der Knochen bzw. der Gelenkbänder die gleiche, wes- ,^,^^^ 
wegen wir sie auch gemeinsam besprechen können. undKxarti- 

Nachdem das Operationsgebiet gründlich gereinigt und desinfiziert, * " *^'" 
sowie der abzusetzende Teil mit einer in Sublimatl(>sung getränkten ^^^ ^^^ ^^^ 
Binde sorgfältig umwickelt worden ist, wird die Extremität einige Biutstniung. 
Augenblicke hoch gehalten und dann zur Blutabsperrung der A>wi«rt7/sche 
Schlauch möglichst weit ab vom Operationsgebiete angelegt. Nun wird Haltung on 
das Glied wieder gesenkt und von einem Assistenten freischwebend, ^JI^gh^. 
aber fest gehalten. Hierauf nimmt der Operateur seine Stellung so, daß 
die abzusetzende Extremität nach seiner rechten Seite abfällt. Nur bei 
Amputationen des Oberschenkels bleibt häufig die senkrechte Stellung 
beim Anlegen der ersten Schnitte beil)ehalten. 

Bei der Durchtrennung der Weichteile unterscheiden wir folgende 
Schnittführungen : 

L Der Zirkelschnitt. Der einzeitige Zirkelschnitt, fälschlich nach i^trhet- 
Celsus genannt, ist wohl allgemein verlassen und durch den viel •^•*'"* 
praktischeren zweizeitigen niich Jean Louis Pttit (1718) ersetzt worden. 
Er wird hauptsächlich l>ei der Amputation größerer Gliedmaßen benutzt. 
Je nach der Dicke der Extremität wählt man ein größeres oder kleineres 
Amputationsmesser , welches mit der vollen Faust gefaßt wird. Zur 
Durchtrennung der Haut streift der Operateur mit der linken Hand 
diesell>e stark nach oben oder läßt dies von einem Assistenten tun. 
Dann setzt er die Spitze des Messers auf die ihm abgewandte Seite des 
Gliedes auf und ftihrt dasselbe nun durch Vonvärtsstoßen der Schneide 
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Fig 126. 




Amputation df» l'nteritcheDkels. Ausetsen der Spitze des MeMers anf der dem Openteur 
ahgewandtea Seite der ExtremitUt. 



Fig. 126. 




Amputation des Unterschenkels. Die Schneide de» Messer» ist hi« zum Heft rorgeschoben. 

bis ans Heft nach oben herum. Hierauf zieht er es in der an^ele^ten 
Schnittlinie zurück und in horizontaler Richtung heraus. Durch diesen 
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^Schnitt sind nun schon etwa drei Viertel des Gliedumfanges durch- 
schnitten worden und die Extremität wird jetzt von dem sie haltenden 
Assistenten so gedreht, daß der Operateur be(|uem die zwei entstandenen 
Wundwinkel übersehen kaim. In der Mitte zwischen diesen beiden setzt 
er nun das Messer abermals mit der Spitze auf, schiebt es in den 
■oberen Wundwinkel und dann unter Benutzung desselben Weges zurück 
in den unteren. Die so durchtrennte Haut wird dann von einem 
Assistenten zurückgezogen und der Operateur durchschneidet alle sich 
von ihr zur Faszie spannenden Stränge. Auf diese Weise bildet sich 
bei großen Extremitäten schon eine etwa 8 cm lange Hautmanschette. 
■Genügt diese nicht, so wird beiderseits die Haut parallel der Längs- 
achse des Gliedes gespalten und in Gestalt eines olx^ren und unteren 

Fig. 127. 




Amputation des Unterschenkels. Das Me.<iNer wird surückgozogen. (Das wag«>rochto Aus- 
ziehen konnte nicht veranschaulicht worden.) 



L^ippens zurückpräpariert. Im allgemeinen soll die Hautmanschette, 
wenn nicht der später zu schildernde Trichterschnitt zur Durchtrennung 
der Weichteile gewählt wird, zwei Drittel des Dickendurchmessers des 
•Gliedes betragen. An der Umschlagstelle jener Hautmanschette werden nun 
die gesamten übrigen Weichteile unter Benutzung der gleichen Schnittitih- 
rung durchtrennt. Nach v.BcrgmafmsXorschnft wird der Petit ^cha Zirkel- 
Schnitt also sowohl zur DurchschncMdung der Haut, als auch zu derjenigen 
■der Muskulatur in folgender Weise zur Ausführung zu bringen sein. 

I. Zug: 1. Tempo: Ansetzen der Spitze des Messers und Vor- 
schieben bis zum Hefte (Fig. 125, 120). 
2. Tempo: Zurückführen und wagerechtes Ausziehen des 
Messers (Fig. 127). 
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II. Zug: 3. Tempo: Einsetzen des Messers in der Mitte der un- 
durchschnitten gebliebenen, dem Operateur zu- 
gewandten Hautstrecke und Vorschieben des^ 
Messers nach oben bis in den Anfangsteil der 
Wunde (Fig. 128). 



Flg. 128. 




Amputation des Unterschenkels. Einsetzen des Messers in der Mitte cwiscben den 
beiden Wandwinkeln. 

4. Tempo: Senkrechtes Ausziehen nach unten bis ans- 
Ende der ersten halbkreisförmigen Wunde 
(Fig. 129). 

Fig. 129. 




Amputation des Unterschenkels. Ausciehen des Messers nach unten. 



Sind auf diese Weise alle Weichteile durchtreunt, so ziehen die 
Assistenten die Muskulatur an dem abzusetzenden Teile mit scharfen 
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Haken, an dem zu erhaltenden jedoch mit Korapressen zurück, während 
der Operateur die dem Knochen etwa noch anhaftenden Muskelfasern 
sowie das Periost ring:sherum mit einem starken kurzen Messer (Resektions- 
messer) durchschneidet und die Knochenhaut mit Hilfe eines Raspatoriums 
bzw. Elevatoriums einige Zentimeter weit zurtickstreift. An der tiefst 
erreichbaren Stelle wird nun der Knochen mit einer Bogen- oder Draht- 
säge (s. S. 90) durchtrennt. Hierbei ist zu beachten, daß man die ^^e 
erst an einer glatten Stelle des Knochens eindringen läßt und dann, noch 
l)evor man jenen ganz durchtrennt hat, etwaige rauhe, wie z. B. die Durch- 
Crista femoris, mit in das Bereich des Sägeschnittes zieht. Dies tut man, '^Kn^^l!^ 
da derartige Stellen leicht splittern. Sind zwei Knochen zu durchsägen, 
wie beim Vorderarm und Unterschenkel, so muß man erst mit einem 
Skalpell oder einem sogenannten Zwischenknochenmesser (Fig. 130) die 
Weichteile zwischen beiden durchtrennen und gleichfalls zurückschieben. 
Die Durchsägung nimmt man dann so vor, daß man erst ein Stück in 
den stärkeren sägt, dann den schwächeren mitfaßt und es so einrichtet, 
daß dieser letztere entweder noch vor oder gleichzeitig mit dem ersteren 
vollständig durchschnitten wird. Nun erübrigt es nur noch, die scharfen 
Knochenenden ringsum mit der Lüerschew Hohlmeißelzangc zu glätten. 

Fig. 130. 




Zwischcnknochenmesser. 



Eine zweckmäßige Modifikation des el>en geschilderten Weichteil- THehur- 
Schnittes ist der Trichterschnitt nach Älanson. An Stelle der gleich- *'"*"'''' 
zeitigen Durchtrennung aller Muskellagen werden dieselben schichtweise 
durchschnitten, und zwar so, daß nach Ausführung des zweizeitigen 
Zirkelschnittes die durchtrennte Schicht nach oben gestreift wird. Dann 
wird das Messer wieder an der am meisten zentralw ärts gelegenen Stelle 
eingesetzt und nun die nächste Schicht durchtrennt. So geht man in 
zwei bis drei Etappen vor und schließt dann die Versorgung des Periostes 
sowie die Durchsägung des Knochens in der vorher geschilderten Weise 
an. Auf diese Art entsteht eine trichtertt3nnige, mit ihrer Spitze zentral- 
wärts gelegene Wundhöhle, die eine sehr gute Bedeckung für den 
Knochenstumpf abgibt. 

Die gute Bedeckung des Knochenstumpfes ist überhaupt bei allen Btäechnng 
Amputationen von größter Bedeutung, da es sonst zur Bildung des so- **" ^^p/«'** 
genannten konischen Amputationsstumpfes kommen kann. Dieser letztere 
kann sich übrigens auch im weiteren Verlaufe der Nachbehandlung infolge 
von Gangrän oder entzündlicher Schrumpfung der Weichteile entwickeln. 
Er charakterisiert sich dadurch, daß der Knochenstumpf entweder unbe- 
deckt aus der granulierenden Wundfläche der Weichteile hervorsieht 

Kneiter, Chirorgie. 9 



KW 



Allgemeine operative Tecbnik. 



teknitl. 



o^ler mit der äußeren Haut zu einer gespannten schmerzhaften Narbe 
venväehst. In !*4ilehen Fällen ist es am zweckmäßigisten. eine Reampntation 
vorzunehmen, d. h. die Extremität an einer höheren ^^telle abzusetzen. 
2. LkT Lappf*nsehnitt wird l>ei Amputationen größerer Extremitäten 
nur selten angewandt, da die großen schweren Lappen sehr leicht 
gangränj}s werden und der Zirkelschnitt hier bessere Resultate gibt. 



Fiff. 131. 



Fig.lSS. 




iimüfTHT nut«r«r uud kleinerer 
r}h*T*T W«*icbt«*ill«piiHn bfi der 

KxartikulatioD iiarli Lix/rane. 

l)iM Nnrb«! kommt auf den Fuß- 

rürki-n zu liefren, wo ^ie vreuiger 

Infulten au^K<)Ket2t ist. 



Hingegen findet der Lappensehnitt virj- 
faeh Verwendung Im'I der Exartikulation 
großer (ieleiik(», Ix^i d(»nen in der Kegel 
ausg(Mlelinte Wundflächen zu bedecken 
sind. Ferner üImmi wir ihn häufiger bei 
d(»r Absetzung kleinerer üliedniaßen, 
z. H. der Finger odcT Zehen, da wir 
b(M s(»iner Verwendung die Xahtlinic an 
eine beli(»big(5 Stelle legen und darauf 
Küeksieht nehmen kimnen, 
Insulten ausg(*s(»tzt ist (Fig. 
Im alli^emeinen bildet 




Lappennchnitt n, b, c, d be- 

zoichnvn din verschiedenen 

Schnitt fiihniDgon. 



daß nach der Heilung die Narbe keinerlei 

131). 

man einen größeren vord(Ten und einen 
kh^niTen hinteren Lappen, d(Ten Hasis je dem halben rmfangc des be- 
treffenden (.tli(»des entsprechen muß. Ferner soll die Länge des Vorder- 
Haut-und lappcus dcui Dickendurchmesser der Extremität gleich sein, während der 
""/"^^''Ilint^Tlappen nur ein I)ritt(*l so lang zu sein braucht (Fig. 132). Diese 
Lappen, die bis an ihre Basis zurllckpräparieit werden müssen, schneidet 
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FiR. 133. 



man entweder aus der Haut nebst dem darunter gelegenen subkutanen 
Gewebe, dem man eventuell auch noch die Faszie hinzufügen kann, oder 
nach dem Vorgange v, Brtins' aus der Haut im Zusanmienhange mit den 
darunter gelegenen Muskelschichten. Im ersteren Falle müssen dann die 
übrigen Weichteile mit Hilfe des oben geschilderten Zirkelschnittes an 
der Basis der Lappen durchtrennt werden. Im letzteren geht man so 
vor, daß der Operateur die Haut mit einem gewöhnlichen konvexen 
Skalpell umschneidet, nun mit einer Kompresse soviel als möglich von 
den Weichteilen erfaßt und diese durch einen schräg nach oben gegen 
den Knochen gerichteten Schnitt mit dem großen Amputationsmesser 
durchtrennt. 

Ein besonderer Nachteil dieser Hautmuskcllappen besteht darin, 
daß die Gefäße schräg getroffen werden und die Blutstillung daher 
manchmal eine recht schwierige sein kann. An- 
drerseits erreicht man bei ihrer Ver>vendung eine 
etwas bessere Ernährung der Lappen, was be- 
sonders bei atrophischer schlecht genährter Haut 
recht wertvoll sein kann. Eine bessere Polsterung, 
wie man dies früher erwartete, wird jedoch durch 
das Verfahren nicht erreicht, da die Muskellagen 
doch früher oder später der fettigen Degeneration 
verfallen. 

3. Der Ovalärschnitt wird meist nur bei 
Amputationen und Exartikulationen im Bereiche 
der Finger und Zehen gewählt und ist der 
typische Schnitt fllr die Absetzung im Meta- 
karpophalangealgelenk. Er steht gewissermaßen 
in der Mitte zwischen Zirkel- und Lappenschnitt 
und zeichnet sich dadurch aus, daß er von einem 
meist auf dem Rücken des Gliedes gelegenen 
Ausgangspunkt, wie die beiden Seiten eines gleich- 
schenkeligen Dreieckes, nach oben zieht, während 
die Basis der Figur von einem an der Vorder- 
seite gelegenen hal))en Zirkelschnitt gebildet wird 

(Fig. 13:0. 

Während bei Amputationen unter Verwendung des Lappen- oder 
Ovalärschnittes die Durchtrennung des Knochens genau so ausgeführt 
wird, wie wir dies oben bei Gelegenheit des Zirkelschnittes geschildert ^^ff^^^^9 
haben, wird die Auslösung im Gelenk bei den Exartikulationen nach htiExaru- 
allen diesen drei Methoden des Weichteilschnittes in der Weise vor- ^•*'«''<««"- 
genommen, daß die Bänder durch geeignetes Beugen der Extremität 
stark angespannt und mit einem kurzen festen Messer durchtrennt werden. 
Die Synovialis wird zweckmäßigerweise exstirpiert, damit der deckende 
Lappen besser anheilen kann. 




Exartiknlatiou des Daumens 
raittelet Ovalörschnitti'S. 



Cvoldr- 
sehnitt. 
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Vermeidung BesonJercs Gewicht ist bei Amputationen und Exartikulationen auf die 

li^BMwi Vermeidung und Stillung der Blutung zu legen. In den meisten Fällen können 
bei Ampu- i^yj^ ^ms dcr Esmarch sehen Blutleere bedienen, und nur wenn es sich um 
lE^ort^ Exartikulationen im Hüft- oder Schultergelenk handelt, sind wir auf eine 
kutationen. L'nterbiudung der zuführenden und der ableitenden Gefäße am Orte der Wahl 
angewiesen (s. S. 96). Ist unter Zuhilfenahme einer dieser beiden Methoden 
die Extremität abgesetzt, so müssen wir alle sichtbaren Gefäße mit 
Schiebern fassen und unterbinden. Dies ist wegen der Bildung eines 
Kollateralkreislaufes natürlich auch dann durchaus erforderlich, wenn 
wir die großen Gefäße bereits vor der Absetzung des Gliedes unter- 
bunden haben. Besonders zu beachten sind die Muskelinterstitien, da ge- 
rade in ihnen zahlreiche Gefäße verlaufen. Größere Arterien und Venen 
müssen vor der Unterbindung sorgfältig isoliert werden, um einem Ab- 
rutschen der Ligatur und einer infolgedessen auftretenden Nachblutung 
vorzubeugen (s. S. 95). Haben wir unter AVwmrcA scher Blutleere operiert 
und sind alle größeren und die sichtbaren kleineren Gefäße sorgfältig 
unterbunden, so wird die ganze Wunde fest mit sterilen Gazebäuschen 
gefüllt und durch Aufdrücken der Hände komprimiert. Nachdem nun 
der Konstriktionsschlauch gelöst und die Kompression noch einige Minuten 
lang fortgesetzt worden ist , werden die Gazebäusche vorsichtig entfernt, 
um die ganze Wunde nochmals im Interesse« der Blutstillung zu resi- 
dieren. Handelt es sich um die Absetzung einer größeren Extremität, so 
wird immer noch eine beträchtliche Anzahl von Blutgefäßen spritzen, 
die nunmehr gleichfalls gefaßt und ligiert werden. 
Kürzung Jst cudlich dic ganze Wunde trocken, so wenden wir uns den 

jvertw. etwa vorhandenen großen Nerven zu, ziehen sie aus ihrer Scheide vor 
und kürzen sie um mehrere Zentimeter, so daß sie sich beim Zurtick- 
gleiten weiter oberhalb von der Amputations- bzw. Exartikulationsstelle 
cinlxitten. Auf diese Weise beugen wir der Entstehung sogenannter 
Amputationsneurome und dem späteren Auftreten von Neuralgien vor. 
Periost-, Nun erst schreiten wir zur Naht und vereinigen erst über dem 

^HauM^t. Knochen das Periost und dann dic Muskeln in etagenweise angelegten 
Schichten mit Catgutnähten. Dann folgen Hautnaht und Wundversorgung 
nach den allgemein gültigen Regeln. 
otteopiasU' Unter osteoplastischen Amputationen und Exartikulationen endlich 

tauor^inwid vcrstcht luau solche, bei denen durch eine Knochenplastik im Anschlüsse 
Exarti- an die Absetzung des Gliedes das funktionelle Resultat gebessert werden 
'^' soll. Hierher gehört beispielsweise die Amputation des Oberschenkels 
nach Sabanejef und Gritti, sowie die Exartikulation des Fußes nach 
Pirogoff. Sabanejejf gibt dem Femurstum])fe eine bessere Stütze, indem 
er an die durchsägten Kondylen ein mit dem vorderen Hautlappcn zu- 
sammenhängendes, aus der vorderen Tibiafläche entnommenes Knochen- 
stück anheftet; Gritti benutzt hierzu in gleicher Weise die an ihrer 
Hinterfläche angefrischte Patella und Pirogoff y der Begründer dieser 
Operationsmethoden, fügt an die durchsägten Malleolen des Unter- 
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schenkeis den hinteren ALschnitt des durchtrennten Calcaneus (Fig. 134, 
135, 136). 



Fig. 134. 




Knochenscbnitt bei der Exartiknlation 
nach Pirogoff, 



Auch die Resektionen, mit «««w/on«». 
denen wir uns an dieser 8telle 
zu beschäftigen haben, beziehen 
sich ausschließlich auf die Kno- 
chen und Gelenke. 

Entfernen wir einen Kno- Totairt$ek- 
chen in seiner Gesamtheit aus koiuI 
der Umgebung, z. B. den Talus ^^*^^^ 
aus dem Fuße oder die Maxilla 
superior aus dem Gesichte, so 
sprechen wir von einer Total- 
resektion, handelt es sich aber 
nur um Teile eines Knochens, 
so nennen wir dies eine partielle 



Fig. 135. 



Fig. 126. 




Exartikulation nach Pirogoff. 
Der Fuß ist entfernt. Man sieht die Säge- 
flächen der Unterschcnkelknochen und des 
Fersenbeins. 




Exartikulation nach Pirogoff. 
Geheilt. 



oder eine Kontinuitätsresektion. 
Ein derartiger EingriflF ist bei- 
spielsweise die Entfernung eines 
Stückes Rippe zur Freilegung 
der Pleura, die Trepanation 
des Schädels u. dgl. 



Bald werden derartige Resektionen vorgenommen, um das aus- Temporäre 
geschnittene Knochenstück dauernd zu entfernen , bald wollen wir das- 
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sell>e nur zeitweilig aussehalten, weil es uns den freien Zu^jang zu einer 
tiefer gelegenen erkrankten Partie verlegt. In letzterem Falle läßt man 
das betreffende gelöste Knochenstück im Zusammenhange mit seiner Um- 
gebung, klappt es einfach zur Seite und legt es nach beendeter Operation 
wieder an seine Stelle. Dies nennt man eine temporäre Resektion. 
Osuo- Hierher gehören auch die osteoplastischen Resektionen, die darin l>e- 

H^iom. stehen, daß man zur Deckung eines Knochendefektes ein Stück gesunden 
Knochens auf jenen klappt. Dieser kann sowohl aus der Nachbarschaft 
stammen und bleibt dann meistens mit seinem Mutterboden durch einen 
Weichteilstiel in Verbindung, oder er wird an einer entfernter gelegenen 
Körperstelle ganz aus dem Zusammenhange gelöst und in den Defekt 
transplantiert. 

o$ieotomie. Eng vcrwandt mit der Resektion ist die Osteotomie, wonmter man 

eigentlich nur die einfache Durchtrennung oder die Eröffnung der Mark- 
höhle eines Knochens versteht. Indessen spricht man auch in solchen 
Fällen noch von einer Osteotomie, wenn kleinere keilfönnige Stücke 
aus der Kontinuität des Knochens entfernt werden. Zur Osteotomie 
schreiten wir z. B., wenn es sich darum handelt, eine infolge von 
Rachitis oder ungünstiger Frakturheilung verkrümmte Extremität gerade 
zu richten oder dem in der Markhöhle eines Knochens angesammelten 
osteomyelitischen Eiter Abfluß zu verschaffen. Auch die Osteotomie be- 
zeichnen >nr als temporäre, wenn die Absicht vorliegt, den durchtrennten 
Knochen wieder zusammenheilen zu lassen, weil wir ihm vielleicht nur 
eine bessere Stellung geben oder ihn zum Zwecke leichterer Zugänglich- 
machung tiefer gelegener Teile auseinanderziehen wollten. 
Technik ^-i^er die allgemeine Technik der Knochen resektionen und Osteo- 

retektionen tomicu ist ulcht vicl ZU sagcu. Mcist dringt man unter Benutzung der 
Muskelinterstitien in die Tiefe, während die Assistenten mit stumpfen 
Haken die Nerven, Sehnen und Muskeln zur Seite halten. Dann isoliert 
man den Knochen ringsum und durchtrennt ihn unter Benutzung von 
Hanmier und Meißel oder einer Säge je nach Bedarf an einer oder 
mehreren Stellen. Endlich wird dann das eventuell entstandene, aus dem 
Zusammenhang geir)ste Knochenstück entweder entfernt oder temporär 
zur Seite geklappt. Je nachdem, ob nmn nun ein Zusammenheilen der 
Knochen wünscht oder verhindern will, wird ein fixierender Verband, 
hin und wieder auch einmal eine Naht angelegt, oder um die Konso- 
lidation zu vermeiden, sehr bald zur Massagebehandlung übergegangen. 
Handelt es sich um die Totalresektion eines Knochens, so werden nach 
Freilegung desselben die ihn fixierenden Bänder völlig durchtrennt, so 
daß er aus der Kontinuität herausgehoben werden kann. Die Wund- 
behandlung erfolgt nach den allgemeinen Regeln. 

KontiguitdtM- Uutcr ciucr Kontiguitätsresektion endlich vei-stehen wir die Ab- 

der iieunke. traguug ciucs Gelcnkabschnittes, und zwar sprechen wir von einer totalen, 
wenn sämtliche das Gelenk bildende Knochenenden entfernt werden, 
und von einer partiellen, wenn dieses Schicksal nur einzelne Teile trifft. 



und 0»Uo- 
tomien. 
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Tn letzterem Falle redet man wohl auch von einer Arthrektomie, eine 
Bezeichnung, die man auch dann gebraucht, wenn es sich nicht um 
die Entfernung einzelner Knochen partien durch Absägung, Abmeißelung 
oder Auslöflfelung, sondern um die Al)tragung der erkrankten Kapsel 
allein handelt. 

Die Resektionen der Gelenke haben erst eine größere Bedeutung ^*/'«'^<»''''« 
erlangt, seit OUier und v. Langenheck die subperiostale und subkapsuläre »<«p«!wre 
Methode angegeben haben, da bei deren Verwendung die spätere '''*'*'^*^'** 
Funktion der Gliedmaßen eine wesentlich günstigere bleibt. 

Aber trotz aller Verbcsserungen in der Methodik der Wundbehandlung J^dikatton 
im allgemeinen und dieser Operationen im speziellen sei man mit der 'rneMion. 
Ausfuhrung der typischen Resektionen recht zurückhaltend, besonders 
wenn es sich um chronische, etwa tuberkulöse Gelenkentzündungen 
jugendlicher Individuen handelt. Wie viele derartig erkrankte Gelenke 
habe ich nach geduldiger Behandlung mit Jodoforminjektionen und 
fixierenden Verbänden, sowie bei Fistelbildung nach öfters wiederholten 
Auskratzungen mit gutem oder wenigstens erträglichem funktionellen 
Resultate ausheilen sehen, die schon für eine Totalresektion reif zu sein 
schienen ! 

Wann und in welcher Ausdehnung man ein Gelenk resezieren 
soll, darüber lassen sich mit gutem Gewissen keine festen Regeln geben, 
hier muß man von Fall zu Fall entscheiden. Immer aber sei man be- 
sonders bei den chronischen Erkrankungen so konservativ als möglich, 
selbst auf die Gefahr hin, nach einiger Zeit zu einem abcnnaligen Ein- 
griffe genötigt zu sein. Stets halte man sich vor Augen, daß meist 
schwere Funktionsstörungen hier die Folge ausgedehnterer Operationen 
sind. Hat man sich aber zur Resektion entschlossen, so 
Fig. 137. treffe man seine Entscheidung über die Grenzen des Ein- 
griffes erst, wenn das Gelenk aufgeklappt und übersicht- 
lich vor einem liegt. Es empfiehlt sich jedoch, alle diese 
Punkte schon beim Stellen der Prognose zu berücksich- 
tigen und sich vom Patienten oder dessen bevollmächtigten 
Angehörigen vor der Operation nach jeder Richtung hin 
plein pouvoir geben zu lassen. 

Eine Resektion zerfällt in zwei Al)schnitte: erstens Technik der 

die Durchtrennung sämtlicher Weichteile zum Zwecke der ^"'*"***'***- 

Freilegung und Eröffnung des Gelenkes und zweitens 

die Entfernung der störenden oder erkrankten Teile 

desselben. Die ganze Operation wird womöglich unter 

Esmarchf^cher Blutleere vorgenonnnen und der mit einem 

An.Qr. Resektionsmesser (Fig. 137) ausgeführte Weichteilschnitt 

^mealeJ!^ am bcstcu uacli V, Langenheck in die Längsachse des 

Gliedes verlegt, da auf diese Weise die Gefäße und 

Nerven sowie die Muskeln und Sehnen nebst ihren Ansätzen die 

größte Schonung erfahren (Fig. 138). Nur an einzelnen Gelenken, 
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Aufgang 

der Ketek- 

Honen. 



z. B. am Knie und am Fuße ziehen wir den Querschnitt vor, da wir 
durch ihn hier eine bessere Übersicht erhalten. 

Sind die Syno\ialmembran 
^*^ ^^® und das Periost gesund, so müssen 

sie im Zusammenhange mit der 
Kapsel erhalten bleiben und werden 
daher gleichfalls in der Richtung 
des Weichteilschnittes gespalten und 
mit Elevatorien oder Raspatorien 
vom Knochen abgehcbelt. An den 
Stellen, an denen sich Muskeln bzw. 
Sehnen inserieren, gelingt diese 
stumpfe Lösung nicht, hier muß man 
die Weichteile mit senkrecht zum 
Knochen gerichteten Schnitten scharf 
abtrennen. Auch kann man nach 
Königs, Tilings und Voigts Vor- 
schlag die Muskel vorsprünge der 
Knochen im Zusammenhange mit 
den an ihnen befindlichen Muskeln 
unter Benutzung von Hammer und 
Meißel abschlagen. Bei Kindern, 
deren Knochen noch sehr weich 
sind, gelingt es sogar, jene mit einem 
starken Messer abzuschneiden. In 
solchen Fällen spricht man von 
subperiostalen und subkapsulären 
Resektionen. 
Mag man das Periost erhalten oder nicht, die Durchschneidung 
der Knochen bleibt dieselbe. Die letzteren werden aus der Wunde luxiert 
oder auch in derselben mit einer Säge oder mit Hammer und Meißel 
durchtrennt (Fig. 139). 

Sollen die Knochenstümpfe dann wieder zusammenheilen, so werden 
sie in der gewünschten Stellung durch eine der auf Seite 106 ge- 
schilderten Methoden, meistens aber auch nur durch einen geeigneten 
Verband aneinander fixiert. Die Blutstillung erfolgt ähnlich wie wir dies 
bei den Amputationen und Exartikulationen beschrieben haben, die 
Wundversorgung nach den allgemeinen Regeln. 

Eine Abtragung der knöchernen Gelenkenden wird natürlich dann 
nicht vorgenommen, wenn einzig und allein die Synovialmembran und 
das Periost erkrankt sind. Hier beschränkt man sich auf die Entfernung 
der betreftenden Weichteile. 

Der Ausgang der Gelenkresektionen ist ein verschiedener. War 
die Operation nicht allzu eingreifend und blieb das Gelenk in seinen 
Hauptbestandteilen m()glichst unverletzt, so kann die Funktion desselben 
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in mehr oder weniger beschränktem Umfange erhalten bleiben. Handelte 
es sich dagegen um eine ausgedehnte Resektion mit Entfemnug funktionell 
wichtiger Teile, so heilen die Knochensttimpfe entweder in fester Stellung 
zusammen, es entsteht eine Ankylose, oder die Vereinigung bleibt ent- 
sprechend oder gegen unseren Willen aus uod es kommt zur Bildung 
einer Pseudarthrose, eines Schlottergelenkes. 

Das Wort Ankylose bedeutet eigentlich Winkelstellung und würde ^** 
daher nur auf gewisse Gelenke, z. B. das Ellenbogengelenk zutreffend 
sein, dessen Heilung wir in rechtwinkeliger Vi^Supinationsstellung er- 




Resektion des ann der Wände laxierten Humeraskopfes. 

Streben. Aber auch das Zusammenheilen der Knochen in gerader Stellung, 
z. B. im Knie, pflegt man mit dem gleichen Namen zu belegen. 

Die Entwicklung einer Pseudarthrose braucht fttr den Patienten nicht 
immer ungünstig zu sein, da hier beim Tragen einer geeigneten Prothese 
die Beweglichkeit teilweise erhalten bleibt. In der weitaus größeren Mehr- 
zahl der Fälle ist aber das Zustandekommen einer Ankylose für den 
Patienten vorteilhafter als dasjenige einer Pseudarthrose. 

Nach Amputationen, Exartikulationen und Resektionen brauchen 
unsere Patienten oft aus kosmetischen oder funktionellen Gründen ge- 
eignete Prothesen oder Stützapparate. Das Nähere hierüber findet sich 
in dem Kapitel über Dauerverbände und Prothesen. 
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IV. Wundversorgung und Yerbandtechnik. 

A. Versorgung und Verband infizierter und nicht infizierter 

Wunden. 

Bei der Versorgung einer jeden Wunde, mag dieselbe nun die Folge 
einer Verletzung sein oder von einer Operation herstammen, müssen 
wir uns die Frage vorlegen, ob dieselbe infiziert, d. h. durch die An- 
wesenheit von Mikroorganismen verunreinigt ist oder nicht. 
Versorgung Handelt CS sich um eine sogenannte subkutane Wunde, also um 

Wunden, ciuc solchc, die mit der Außenwelt nicht kommuniziert, etwa um einen 
Knochenbruch oder eine Zerreißung des Unterhautzellgewebes, so können 
wir annehmen, daß keinerlei Infektion hier stattgefunden hat. Zwingt 
uns dann die Natur des Leidens nicht, diese subkutane Wunde in eine 
mit der Körpcroberfliiche konmmnizierende zu verwandeln, wie wir dies 
bei einer Sehnenzerreißung und manchmal auch zur Stillung einer inneren 
Blutung tun müssen, so haben wir für nichts anderes Sorge zu tragen 
als dafür, daß die getrennten Gewebe in möglichst günstiger Lage an- 
einander gebracht und gehalten werden, um so wieder zusammenheilen 
zu können. Dies erreichen wir durch Anlegung eines fixierenden Ver- 
bandes. 

Ist es ferner im Anschluß an eine Verletzung zu einem Bluterguß 
oder zu einem Transsudat in ein Gelenk oder eine Sehnenscheide hinein 
gekommen, so suchen wir, abgesehen von einer Fixation der verletzten 
Teile zum Zwecke der Wundheilung auch noch die Resorption jener 
Flüssigkeit zu beschleunigen, indem wir einen komprimierenden Ver- 
band mit Hilfe elastischer Binden anlegen. Eine Desinfektion der ver- 
letzten Körperteile ist in derartigen Fällen natürlich ül)erflüssig, doch 
empfiehlt es sich im allgemeinen, einen jeden Körperteil, den man mit 
einem Verbände bedeckt, vorher einer mechanischen Reinigung zu 
unterziehen. 

(lanz anders gestaltet sich die Versorgung der offenen Wunden. 



Wundgn. 



wmL. Hier tritt zuerst die Frage an uns heran: können wir die Wunde von den 
in sie etwa hineingedrungenen Keimen oder anderen Verunreinigungen 
sHubemV Wie wir schon im ersten Kapitel dieses Buches betonten, ge- 
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lingt es nicht, in eine Wunde eingedningene Mikroorganismen in der- 
selben durch Applikation irgendwelcher chemischer Desinfizientien abzu- 
töten. Wenigstens erreicht man dieses Ziel nur bei ganz wenigen wider- 
standslosen und verhältnismäßig hannlosen Bakterien, wie z. B. dem 
Bacillus pyocyaneus, der durch fortgesetzte Einwirkung einer 3<*/o essig- 
sauren Tonerdelösung beseitigt zu werden scheint. Indessen ist die Frage, 
ob dieser Bazillus hierdurch wirklich vernichtet wird, noch nicht definitiv 
entschieden. Vielleicht berauben wir ihn auch nur gewisser morpho- 
logischer sowie physiologischer Eigenschaften und täuschen so seine 
Beseitigung vor. p]s gelang nämlich Schimmelbmch, Mühsam, Wasserzug, 
Physalix und mir, Kolonien des Bacillus pyocyaneus zu züchten, welche 
entweder überhaupt keinen oder aber keinen grünen bzw. blauen Farb- 
stoff bilden, während Guinard und Charrin diesen Bazillus in einen 
Kokkus verwandelten. 

Femer ist enviesen, daß die Antiseptika eine heftige Reizung 
der Wunden zur Folge haben, die Eiweißstoffe der Gewebe aufs schwerste 
schädigen, sie koagulieren und in der Verbindung mit ihnen überhaupt 
keine desinfizierende Kraft mehr besitzen. 

Aber auch das Ausspülen der Wunden mit aseptischer Flüssigkeit, ^^^pf^^ 
etwa mit abgekochtem Wasser oder steriler, physiologischer Kochsalz- wunotn. 
lösung hat keinen Zweck, da wir hiermit nur die oberflächlichen Ver- 
unreinigungen entfernen. Dies aber gelingt noch gründlicher und zweck- 
mäßiger durch das Austupfen der Wunde mit hydrophilen Mullbäuschen, 
welche alle Feuchtigkeit aufsaugen und damit auch die Verunreinigungen 
an sich binden. Das Austupfen muß aber auch in zweckmäßiger Weise 
geschehen. In erster Linie ist es natürlich dringend erforderlich, daß 
die Tupfer selbst absolut keimfrei sind. Ferner dürfen dieselben nur 
einmal benutzt werden und sind dann wegzuwerfen. Es ist nicht richtig, 
etwa einen Tupfer in die Wunde zu drücken, dann die gebrauchte Seite 
in die Hand zu nehmen und die noch saubere nun abermals zu ver- 
wenden. Dadurch würden wir die aus der Wunde entfernten Keime an 
unsere Hände bringen und die frischen Gazebäusche mit ihnen wieder 
infizieren. Auch soll beim Tupfen weder gewischt noch ein zu starker 
oder lang dauernder Druck ausgeübt werden, weil wir hierdurch die 
Verunreinigungen in die Gewebe hineinpressen würden. Das Tupfen soll 
vielmehr in einem kurzen, leichten Aufdrücken des Mullbausches 
bestehen. 

Neben dieser mechanischen Reinigung der W^unde selbst nehmen Desin/ekuon 
wir nun noch eine Desinfektion ihrer Umgebung vor. Stammt die Wunde "^^eb^g. 
von einem operativen Eingriffe her, den wir natürlich unter allen 
aseptischen Kautelen ausgeführt haben, so genügt ein einfaches Ab- 
wischen der umgebenden Haut mit in Sublimatlösung getauchten Tupfern, 
während die Wunde selbst durch aufgedrückte Gaze geschützt wird. 
Hierbei ist von der Wunde stets zentrifugal zu streichen, um keine 
Verunreinigungen in sie hineinzubringen. Kommt die W^unde dagegen 
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als Folge einer Verletzung in unsere Behandlung, so müssen wir eine 
gründliche Desinfektion ihrer Umgebung vornehmen, wie dies auf Seite 42 
geschildert wurde. Auch hierbei ist die Wunde sorgfältig mit sterilem 
Mull zu bedecken, um das Hineingelangen des Waschwassers und der 
Desinfizientien zu vermeiden. 

Die von manchen Autoren eingebrachten Vorschläge, die Ränder 
derartiger Wunden mit konzentrierter Jodlösung oder mit einer Harz- 
masse zu bestreichen, um die hier befindlichen Keime abzutöten bzw. 
festzulegen, halte icli nicht für empfehlenswert, da dies Verfahren 
meines Erachtens nur dann Zweck hätte, wenn man das betreifende 
Mittel bis unmittelbar an die Wunde heranbrächte. Hierbei wäre es aber 
unvermeidlich, daß Jod oder Harz in jene selbst hinein gelangten, sie 
anätzten oder verunreinigten. 
Biutstaiung. Ein sehr wichtiges Moment bei der Wundversorgung ist die gründ- 

liche Stilhing der Blutung. Diese muß stets auf das allergewissenhafteste 
vorgenommen werden, da die etwa sich bildenden Blutansammlungen 
sowohl einen vorzüglichen Nährboden für Keime abgeben, als auch 
mechanisch die Verklebung der Wundränder verhindern. 
weieh4 Was nun die weitere Versorgung der nach obiger Schilderung 

^hJ^ vorbereiteten Wunden anbetrifft, so müssen wir unterscheiden, ob Avir 

keimfrti? gg ^ait ciucr infizierten oder mit einer nicht infizierten, d. h. aseptischen 
Wunde zu tun haben. Als keimfrei können wir indessen nur diejenigen 
betrachten, die wir selbst zum Zwecke einer Operation unter Wahrung 
der strengsten Asepsis in nicht infizierten Geweben angelegt haben. 
Alle anderen Wunden müssen wir grundsätzlich als infizierte bezeichnen 
und behandeln. Nur die Schußverletzungen, auf die wir in einem 
späteren Kapitel noch zu sprechen kommen, machen hiervon eine 
gewisse Ausnahme. 

Behandlung Dic rciucn odcr aseptischen Wunden haben eine große Tendenz 

"nl!!^!'^ zu schneller Verheilung. Eine Sekretion findet bei ihnen nur in ganz 
geringem Maße statt und die Verklebung der Wundränder tritt sehr 
bald ein. Angesichts dieser Verhältnisse brauchen wir keine Bedenken 
zu tragen, die Wunde durch die Naht zu schließen. Unsere weitere 
Aufgabe besteht dann nur darin, dafür Sorge zu tragen, daß keine 
nachträgliche Infektion eintreten kann und die Gewebe nicht durch In- 
sulten von außen oder durch Bewegungen des Patienten gereizt oder ge- 
zerrt werden. Beides erreichen wir durch das Anlegen eines geeigneten 
aseptischen Verbandes. 
Verband Bei kleineren genähten Wunden am Rumpfe genügt es häufig, 

aJl'^tucher dieselben mit einer sterilen Gazekompresse zu bedecken, die mittelst 
Wunden, krcuzwcisc aufgclcgtcr Heftpflasterstreifen befestigt wird. Von mancher 
Seite ist auch empfohlen worden, diese Gazekompressen an den Rändern 
mit Kollodium (einer Lösung von Schießbaumwolle in Äther) zu be- 
streichen und so anzukleben. Wenn auch das erstarrte Kollodium einen 
guten festen Abschluß bildet, t^o benutzen wir es doch selten, da es 
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empfindliche Haut reizt und manchmal recht intensive Schmerzen 
hervorruft. 

Handelt es sich jedoch um größere Wunden, so bedeckt nmn die ^'«;*«*'^ 
mit Heftpflasterstreifen festgelegte Gazekompresse auch noch mit weißer aseptueZr 
Wundwatte und legt um das Ganze einen weichen Binden verband oder, "'«*^'*^- 
wenn es sich um Wunden an den Extremitäten handelt, die durch Be- 
wegungen geschädigt werden können, einen fixierenden Verband an. 

Es ist eine weitverbreitete Sitte oder Unsitte, frische Schnitt- 
wunden, wie z. B. auch Säbel- und Schlägen\ninden primär zu nähen. 
Richtig ist dies \'crfahren nach unseren oben dargelegten Gnmdsätzen 
nicht; jedoch wird es von verschiedenen Seiten zur Erreichung eines 
besseren kosmetischen Resultates sowie einer schnelleren Heilung er- 
wünscht. Handelt es sich hierbei lediglich um Hautverletzungen, so mag 
man ja schließlich einmal nachgeben und die frische Wunde gleich mit 
ein panr weitläufigen Nähten schließen, niemals aber tue man dies, wenn 
tiefer liegende Gewebe mitverletzt sind. Ebenso lehne man die primäre 
Naht unter allen Umständen ab , wenn die Wundränder gequetscht oder 
zerrissen sind. Durch das Absterben der geschädigten Gewebspartien 
wird in solchen Fällen meist eine lebhafte Sekretentwicklung auftreten, 
die einer genügenden Ableitung bedarf. 

Haben wir also den Verdacht, daß eine Wunde infiziert sein ^«A«»»if/u»iy 
könnte, so sehen wir von jeder Naht ab oder legen nur gerade soviel ''wund^.'^ 
Situationsnähte an, als zur P>reichung eines erträglichen kosmetischen 
oder funktionellen Erfolges unbedingt niUig sind. Durch Einführen 
eines Tamponstreifens, wie wir dies unten schildern werden, gebe man 
die Möglichkeit zur Ableitung des etwa sich bildenden Wundsekretes 
und warte nun den Verlauf ab. Lehrt uns derselbe, daß die Wunde 
rein war, tritt also keine lebhaftere Sekretion in derselben sowie kein 
Fieber auf, so können wir nach einigen Tagen, besonders wenn 
es sich um die Verletzung funktionell wichtiger Organe, wie Sehnen, 
Nerven u. dgl., handelt, die sekundäre Naht anlegen und die Wunde 
nunmehr wie eine aseptische weiter behandeln. 

Sind wir hingegen von der Infektion einer Wunde überzeugt Behandlung 

inUtierter 

oder ist die letztere überhaupt erst zur Bekämpfung einer solchen und wunden. 
zur Entfernung des Eiters angelegt worden, so nmß unser ganzes Streben 
darauf gerichtet sein, die Keime aus der Wunde zu entfernen und dem 
Sekrete den denkbar breitesten Abfluß zu sichern. Ebenso unzweckmäßig 
wie das Auswaschen mit desinfizierenden Lösungen ist das Anftillen der 
Wunden mit Verbandstoifen, welche mit Desinfizientien imprägniert sind. 
Hingegen hat sich besonders durch die verdienstvollen Arbeiten Neubers^ 
Schlanges u. a. herausgestellt, daß die Trockenheit das beste Anti- 
septikum ist. Schon vor 15 Jahren schrieb Schimtnelbusch: „Es gibt gar kein 
Mittel, welches in einfacherer, unschädlicherer und gleichzeitig wirkungs- 
vollerer Weise die Zersetzung der Wundsekrete im Verband verhindert 
als die Trockenheit, die Verdunstung der gelieferten Sekretionsprodukte. 
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Feuchtigkeit ist das eigentliche Lebensprinzip der niederen Keime und 
Trockenheit ihr größter Feind. Entzieht man dem besten Nährboden 
für Bakterien seinen Feuchtigkeitsgehalt, so hört das Wachstum der 
Organismen auf, und sorgt man in einem Okklusiv-^'erband dafür, daß 
Blut, Eiter und Wundsekrete eintrocknen, so ist damit die Entwicklung 
niederer Keime abgeschnitten.^ Die Entfernung des keimhaltigen Sekretes 
und die Austrocknung der Wunden erreicht man aber durch nichts sicherer 
als durch die aseptische Tamponade und Drainage. Durch die Ein- 
führung hydrophiler Stoffe wird das dünnflüssige Sekret nebst den darin 
enthaltenen Mikroorganismen angesogen und steigt in ihnen wie das 
Ol im Dochte der Lampe in die Höhe und an die Oberfläche der Wunde. 
Hier wiederum gelangt es in aufgelegte Gazebäusche, verbreitet sich 
der Fläche nach und trocknet infolge der freien \'erdunstung ein. Mit 
dem Nachlassen der Absonderung schreitet der Austrocknungsprozeß 
weiter in die Tiefe und fuhrt auch hier den Vernichtungskampf gegen 
die vorhandenen Eitererreger. Eine gute Saugfähigkeit und die Eigen- 
schaft, die aufgenommene Flüssigkeit schnell wieder abzugeben, sind 
neben der Sterilisierbarkeit also die Hauptbedingungen, die ein Stoff 
erfüllen muß, der uns zur Ableitung der Sekrete aus einer Wunde 
dienen soll. 

Allen diesen Ansprüchen gentigt aber der einfache hydrophile Ver- 
bandmull in ausgedehntester Weise, und nur wenn das Wundsekret 
dickflüssig und flockig ist, müssen wir die Wirkung der Tamponade 
durch das Einlegtni von Drainröhren unterstützen. 

Von vielen Autoren, selbst der aseptischen Schule, wird indessen 
noch immer häutig die Jodoformgaze an Stelle der weißen Gaze zur 
Tamjwnade benutzt. Ich teile diese Vorliebe nicht. Die Vorzüge des 
Jodoibnns erblicke ich in seiner spezifischen, auf mechanischem Reize 
beruhenden Wirkung bei der chirurgischen Behandlung der Tuberkulose 
und in seiner Wirkung als Blutstillungsmittel. Zur Absaugung der 
Wundsekrete eignet sich die Jodofornigaze meines Erachtens aber 
schlechter als der gewöhnliche weiße Mull. Jeder, der viel mit der 
ersteren gearbeitet hat, wird wissen, daß oft der Tampon hart wird, 
mit der Wunde eng verklebt und an seiner Oberfläche durch Verbindung 
mit den Sekreten eine förmliche Kruste bildet, während in der Tiefe 
der Wunde der Eiter sich ansammelt und keinen genügenden Abfluß 
findet. Hieraus erklärt sich ja auch die gute Wirkung der Jodoformgaze 
bei der Blutstillung, sie saugt sich eben fest, verklebt mit den Wund- 
rändern, bildet einen festen Pfro|)f und läßt kein Blut mehr durch, 
folglich aber auch kein Wundsekret. Seit einigen Jahren verwende ich 
nur noch weiße, sterile (iazc zu jeder Tamponade, die der Absaugung 
d«T Wundsekrete dienen soll , und habe infolgedessen den großen Vor- 
teil, bei eitrigen Prozessen viel seltener zum Verbandwechsel genötigt 
zu sein wie früher. Abgesehen von den xVnnehmlichkeiten, die das für 
dvu Kranken hat, bin ich überzeugt, daß ich hierdurch den Wund- 
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TatHponade. 



Fig. 140. 



verlauf günstig beeinflusse und die Heilung beschleunige. Außerdem 
exponiere ich meine Patienten nicht den Gefahren der lokalen oder 
allgemeinen Jodoformvergiftung, spare Geld und mache weder meine 
Kranken noch mich selbst durch scharfe Gerüche unangenehm be- 
merkbar. Nur wenn es gilt, die noch nicht infizierte Umgebung gegen 
einen Eiterherd abzutamponieren, also etwa die freie Bauchhöhle gegen 
einen appendizitischen Abszeß, greife ich gerne zur Jodoformgaze, eben 
weil ich der Überzeugung bin, daß diese schlechter leitet als die ge- 
wöhnliche Gaze und deswegen dem Vordringen der Slikroorganismen 
einen gewissen Widerstand entgegensetzt, und weil ich glaube, daß die 
umliegenden Gewebe, in unserem Beispiele also die Därme, infolge des 
mechanischen Reizes, den das Jodoform ausübt, schneller miteinander 
verkleben und so die Abkapselung des primären Herdes eher erfolgt. 

Wer die Bedeutung der Tamponade versteht, ftir den ergibt sich ^*^^^*f^ 
die Technik eigentlich von selbst. Schon bei Gelegenheit der Blutstillung 
durch Tamponade haben wir gesagt, daß dieselbe so ausgeführt werden 
müsse, daß man weiße Gaze oder Jodoformgaze möglichst fest auf die 
Wunde preßt oder in die blutende Höhle stopft. Häufig wird ja die 
Tamponade einer Wunde gleichzeitig der Blutstillung und der Ableitung 
der Wundsekretc dienen sollen, besonders wenn es sich um den ersten 
Verband nach der Operation handelt. Im allgemeinen 
gilt aber der Grundsatz, Wunden, in denen sich rela- 
tiv gutartige Eiterungserreger eingenistet haben, 
fester zu tamponieren als solche mit bösartigen 
Keimen progredienten Charakters. Stets aber muß 
man darauf Wert legen, daß der Tampon bis an 
die tiefste Stelle der Wunde vordringt und die 
letztere nach außen offen hält, sich also gewisser- 
maßen wie ein Keil in sie hineinschiel)t, dessen 
Spitze in der Tiefe, seine breite Basis aber nach 
außen liegt. 

Dünnflüssiges Sekret wird durch die Tampo- 
nade stets aufgesogen und abgeleitet, hingegen ist 
dies häufig nicht mehr der Fall, wenn das Sekret 
dickflüssig und flockig ist. In solchen Fällen legt 
man neben dem Tampon Drainröhren verschie- 
denen Kalibers ein, und zwar wird man hierzu 
bei Verwendung von Jodofonngaze häufiger ge- 
nötigt sein, wie wenn man sterilen weißen Mull 
benutzt. 

Die Drainröhren bestehen aus Weichgummi 

und werden genau wie die Instrumente durch 

ihre Wände sind zur Aufnahme des Eiters mit 

die man entweder mit der Schere oder mit einer 



Drainage 

der 
Wunden. 



Drain röhren. 



Kochen sterilisiert, 
Löchern versehen, 



besonderen Zange hineingeschnitten hat (Fig. 140). 
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Ist die Wunde sehr tief und hat man die Drainröhren nicht bis 
auf den Grund derselben gelegt oder ragen sie in einen Hohlraum 
hinein, z. B. in die eröffnete Pleurahöhle, so muß man sie am völligen 
Hineingleiten verhindern. Dies geschieht dadurch, daß man eine aus- 
gekochte Sicherheitsnadel durch das aus der Wunde ragende Ende der 
R(')hre sticht und sie entweder mit Gazestreifen derart umwickelt, daß 
eine Art Ring um das Drainrohr entsteht, oder indem man einen Heft- 
pflasterstreifen durch sie zieht, der auf der Haut festgeklebt wird. Auch 
kann man natürlich die Drains mit Seide an die Wundränder annähen, 
wovon jedoch nur in Notfällen Gebrauch zu machen ist, da hierbei die 
Stichkanäle stets infiziert werden. Die Drains sollen die Wundränder 
nur um wenige Millimeter ül>erragen, damit sie beim Verbände nicht 
abgeknickt werden. Sie sollen aber auch nicht zu kurz sein, damit 
ihre Ausflußöffnung nicht verlegt wird. 
Erveiterung Trotz Tampouadc und Drainage kann es vorkommen, daß der 

1»^ jT^tra- Abfluß der Sekrete aus einer Wunde kein genügender ist, sei es, weil 
tfutstan. ^][q Ausgangsöffnung dieser im Verhältnis zu ihrer Ausdehnung in der 
Tiefe zu klein ist oder an einer ungünstigen Stelle liegt. In solchen 
Fällen müssen wir die Wunde erweitem oder an einem fiir den Abfluß 
der Sekrete vorteilhafteren J linkte eine Gegeninzision anlegen. Ebenso 
wie die Bäche bekanntlich nicht den Berg hinauf, sondern ins Tal hinab- 
fließen, suchen auch die Sekrete nach der tiefstgelegenen Stelle der 
Wunde zu entweichen. liier würde sich demnach also stets die günstigste 
Abflußöffnung befinden. 

Die Gegeninzision legt man so an, daß man an der tiefsten Stelle 
der Wunde mit einer Komzange in der Richtung nach der Außenfläche 
des Körpers hin vordringt, wobei man, wenn es sich um Muskellagen 
handelt, hierzu die Interstitien zwischen denselben benutzt. Fühlt man 
dann das Instrument unter der Haut, so schneidet man auf dasselbe 
ein, macht die Öft'nung so groß, wie man es für richtig hält, und zieht 
nun mit Hilfe der hier hervorragenden Komzange die Tampons oder 
Drains in die Wunde. 

Auf die so versorgte Wunde wird nun KrüUgaze in genügender 
Menge aufgepackt, damit sich das Wundsekret in sie hineinsaugen kann. 
Ist sehr starke Sekretion vorhanden, oder erwartet man eine solche, 
so kann man aus Sparsamkeitsrücksichten über einer stärkeren Lage 
von Mull auch noch ein Moos- oder Ilolzwollkissen auflegen. Dann folgt 
eine Schicht weißer Watte. Diese eignet sich schlecht zur Aufnahme von 
Wimdsekret, weswegen man sie auch nie direkt auf eine absondernde 
Wunde legen soll. Auch würden hierbei kleine Partikelchen kleben 
bleiben und so zu Verunreinigungen führen. Hingegen hat die Watte 
den großen Vorteil, daß sie vollkommen durchgängig für Luft und Ver- 
dunstnngsprodukte ist. Infolge dieser beiden Eigenschaften ist ihre 
Wirkung also die, daß sie das Wundsekret nicht ohne weiteres durch 
den Verband nach außen durchtreten läßt, sondem es zwingt, sich in 
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der aufgelegten Krilllgaze und eventuell dem Moos- bzw. Holzwollkissen 
der Fläche nach zu verbreiten, wodurch seine Verdunstung beschleunigt 
wird. Außerdem dient die Watte gleichzeitig zur Polsterung und schützt 
die Wunde vor mechanischen Insulten. Die aufgelegten Verbandstoffe 
werden nun mit Hilfe eines mehr oder weniger typischen Verbandes 
befestigt. 

Ganz oberflächliche Wunden wie Hautabschürfungen und granu- ^^^^ 
lierende Flächen können wir gleichfalls mit trockener steriler Gaze be- ueher 
decken. Meistens aber wählen wir zu diesem Zwecke einen Salben- ^'*'*<'^- 
verband. Die hierbei verwandten Salben, die in dünner Schicht auf ^^^ 
glatte Kompressen gestrichen werden, enthalten häufig irgend ein 
schwaches Antiseptikum, wie Borsäure, Zinkoxyd oder dgl. Hierin be- 
gegnen wir noch einem Überreste aus der Zeit der Antiseptik. Schon 
längst ist es erwiesen, daß die Desinfizientien in öliger oder fetter 
Lösung überhaupt ihre Wirkung vollständig einbüßen. Trotzdem werden 
die antiseptischen Salben emsig weiter verwandt. Allerdings ist dies 
weniger die Schuld der Ärzte, als diejenige des Publikums, welches eben 
seine „Heilsalbe", in der etwas Besonderes drin sein muß, verlangt. 
Im übrigen ist die Verwendung der Salben unschädlich und wirkt 
subjektiv angenehm, besonders auf entzündeten und gereizten Ge- 
weben. Außerdem verhindern sie eine Verklebung der Verbandstoffe 
mit der Wunde und üben keinerlei Reiz aus, vorausgesetzt natürlich, 
daß der Salbe nicht ätzende Substanzen, wie Höllenstein, zugesetzt 
worden sind. Hingegen können wir derartige, einen leichten Reiz aus- 
übende Salbenverbände überall da benutzen, wo wir uns auch der Streu- 
pulververbände bedienen, nämlich, wenn eine heilende Wunde nur 
schwache Granulationen hervorbringt und wir die Bildung derselben 
sowie die Produktion von Epithelgewebe, also die Überhäutung durch 
Ausübung eines Reizes beschleunigen wollen. Als 
Fig. 141. Wundstreupulver sind eine Menge häufig jodhaltiger 

i/^ Präparate in den Handel gebracht worden, wie Xero- 

I H form, Dermatol, Airol, Kollargolzucker u. dgl. In ihrer 

J II Wirkungsweise unterscheiden sie sich nur wenig von- 

11 einander. Alle werden mit Hilfe eines siebartigen 

4|^ Gefilßes oder eines Pulverbläsers (Fig. 141) fein 
^L auf die Wunde gestreut, woraufhin diese mit Gaze- 
IhH kompressen bedeckt wird. 



Pulvtr- 
v€rhinä§. 



Feuchte Verbände benutzen wir gleichfalls bei ^"*«*'« 



oberflächlichen Wunden, besonders wenn diese mit 
zähem Sekret belegt erscheinen; wir tränken dann 

die Gaze am besten mit physiologischer Kochsalz- 

'p^iverbi&sw. lösung odcr auch mit einer 3®/o Lösung von Alu- 

minium aceticum oder Borsäure, legen sie auf die 
Wunde und decken eine Schicht Watte und ein Stück impermeablen 
Stoffes, Gummipapier, Billrothbattist oder etwas ähnliches darüber. Hier- 

KneBter, Chirurgie. iq 
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Verband- 
teeehsel. 



Auptisehe 
Wunden. 



Als 
tueptiiehe 
behandelte, 

aber 
infixierte 
Wunden. 



durch Üben wir eine mazerierende Wirkung und erzielen infolgedessen 
eine Lösung der zähen 8ekrete. 

Wann und wie oft wir während der weiteren Behandlung den Ver- 
bandwechsel einer Wunde vornehmen, hängt ganz von deren Charakter 
und ihrem Heilungsverlaufe ab. 

Es braucht jedoch wohl nicht besonders betont zu werden, daß 
alle hierbei nötigen Manipulationen unter derselben strengen Wahrung 
der aseptischen Kautelen vorgenommen werden müssen, wie diejenigen 
bei einer Operation. Nur in betreff der Händedesinfektion dürfen ge- 
übte und beschäftigte Chirurgen insofern von der Regel abweichen, als 
sie zur Schonung ihrer Hände (vgl. S. 39) die Verwendung von Alkohol 
und Sublimat beiseite lassen können. Tut man dies jedoch, so muß 
man seiner Sache sehr sicher sein und weder die Wunde noch die Ver- 
bandstoffe mit den Fingern berühren. Hierzu dürfen nur stets frisch 
ausgekochte Instrumente benutzt werden. 

Bei aseptischen genähten Wunden entfernt man nach 6 — 8 Tagen 
die Nähte und bedeckt, wenn die Heilung primär, d. h. ohne jede 
Eiterung erfolgt ist, die Nahtstelle noch auf 2 — 3 Tage mit einer 
durch Heftpflasterstreifen befestigten sterilen Gazekompresse, um eine 
nachträgliche Infektion der Stichkanäle zu verhindern. Nach Ablauf 
dieser Frist wird jeder Verband weggelassen, vorausgesetzt, daß nicht 
eine längere t^xation des betreffenden Körperteiles erforderlich ist, um den 
in der Tiefe vercinijrten Geweben, wie Sehnen, Nerven, Knochen u. dgl. 
Zeit zur festen Verheilung zu lassen. Auf das Nähere hierüber kommen 
wir noch in den betretfenden Artikeln zurück. 

Haben wir uns jedoch über die Reinheit einer Wunde getäuscht, 
oder haben w ir am Ende selbst durch mangelhafte Asepsis die Infektion 
derselben verschuldet, sie aber trotzdem wie eine aseptische behandelt, 
so werden sich die Folgen hiervon bald bemerkbar machen, indem bei 
leichter Infektion der Patient über Unbehagen und Brennen in der 
Wunde klagt, während gleichzeitig seine Körpertemperatur leicht steigt. 
Ist hingegen die Infektion eine schwere, so stellen sich heftige Schmerzen, 
Übelkeit, Pulsbeschleunigung und steiles, rasches Ansteigen der Körper- 
temperatur ein. Treten derartige Erscheinungen auf, so muß der Verband 
unter allen Umständen entfernt und die Wunde revidiert werden. Ist 
hier alles in Ordnung, was dann der Fall sein kann, wenn die eben 
genannten Symptome die Folge einer anderen bis dahin nicht erkannten 
Erkrankung sind, so legen wir, ohne das Geringste an der Wunde vor- 
zunehmen, gleich wieder unseren aseptischen Verband an. Entdecken 
wir jedoch bei unserer Revision eine leichte Rötung der Wundränder 
oder der Stichkanäle , aus deren einem oder anderem vielleicht ein 
kleines Tröpfchen Eiter quillt, so kimnen wir uns noch exspektativ 
verhalten, nachdem wir den oder die infizierten Fäden entfernt haben. 
Nach 1 — 2 Tagen sehen wir noch einmal nach, entfernen eventuell 
noch einen Faden, der sich nicht als ganz einwandfrei gezeigt hat, 
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ändern aber sonst nichts Wesentliches an unserem Heilplan. Ist dagegen 
die Wunde gerötet, am Ende gar mit ihrer Umgebung mehr oder weniger 
aufgetrieben, oder entleert sich eitriges Sekret zwischen den Nahtstellen, 
so müssen so viel Nähte entfernt und die etwa schon vorhandenen Ver- 
klebungen soweit gelöst werden, daß ein völlig freier Abfluß der Wund- 
produkte gesichert ist. Bei schwerer Infektion kann es erforderlich sein, 
die ganze Nahtlinie zu lösen, die Wunde zu erweitem oder an einer 
für den Eiterabfluß günstiger gelegenen Stelle eine Gegeninzision zu 
machen. Die Weiterbehandlung einer derartigen Wunde, die natürlich 
tamponiert und drainiert wird, entspricht vollständig derjenigen einer 
von Anfang an infizierten. 

Infizierte Wunden bedürfen einer längeren Nachbehandlung und ^^««*^*«*»^- 
eines häufigeren Verbandwechsels, doch kann auch hier vor einer if^Herter 
unnützen Polypragmasie nicht genug gewarnt werden. wunden. 

Die oben auf eine Wunde aufgepackte Gaze müssen wir entfernen ß«*oj*j"«*«y 

111 ... Twrii iii<**^ Wund- 

und durch neue ersetzen, sowie sie mit >\undsekret so stark durch- Umgebung. 
tränkt ist, daß sie entweder überhaupt keines mehr aufnehmen kann, 
oder dies wenigstens nicht so rasch und leicht besorgt, als es im 
Interesse der Heilung unbedingt nötig ist. Mit der Trockenhaltung dieser 
Gazeschichten verbinden wir auch gleichzeitig eine nötige I^ege der 
die Wunde umgebenden Haut, da diese, wenn andauernd feuchtes 
Wundsekret auf ihr lagert, zu Entzündungen und Ekzemen neigt. 
Bei jedesmaligem Verbandwechsel nehmen wir daher auch eine 
Reinigung der Wundumgebung vor, indem wir, während die Wunde 
selbst mit einer sterilen Kompresse bedeckt wird, die Haut um sie 
herum mit Tupfern, die in Wasserstoffsuperoxyd oder Sublimat und 
solchen, die in Äther oder Benzin getaucht sind, abwischen. Durch die 
Benutzung der letzteren beiden Müssigkeiten lösen und entfernen wir 
die auf der Haut lagernden Fette, während das Sublimat und das 
Wasserstoffsuperoxyd mechanisch reinigend und desinfizierend wirken. 
Bemerken wir beim Verbandwechsel eine leichte Reizung der Haut, so 
tun wir gut, diese letztere, um sie gegen die weiteren schädlichen Ein- 
wirkungen der Wundsekrete zu schützen, mit Salbe zu bestreichen, die 
aber bei jedesmaligem Verbandwechsel wieder entfernt und erneuert 
werden muß, da sie sonst infolge Ranzigwerdens gleichfalls irritierend 
wirkt. An Körperstellen, an denen der Patient stark transpiriert, wie die 
Leistenbeuge, die Achselhöhle usw., tritt auch allein schon durch den 
Reiz, den der Schweiß ausübt, ein Wundsein unter dem Verbände auf. 
Es empfiehlt sich daher, hier etwas sterilisiertes Talkum aufzupulvern. 

Der Wechsel der Tampon ade richtet sich nach der Intensität der w-««**«' *'*'' 
Eiterung und der Virulenz der Bakterien, soweit diese ihren Aus- "'"^*^" '* 
druck in Steigerungen der Körpertemperatur des Kranken findet. 
Je häufiger man einen frischen, trockenen Tampon in eine Wunde 
einführt, desto energischer wird durch ihn natürlich die Absaugung und 
Fortleitung der Sekrete bewerkstelligt. Das wäre nun also sehr schön, 

10* 



148 Wund Versorgung und Verbandtechnik. 

wenn nicht durch das Entfernen des alten und das Einführen des 
neuen Tampons jedesmal wieder so und so viel kleinere und kleinste 
Lymph- und Blutgefäße, die schon verklebt waren, wieder aufgerissen 
und so dem Eindringen von Infektionsstoifen wieder zugänglich gemacht 
würden. Hieraus erklärt sich auch die manchmal selbst bei gtinstigem 
Verlaufe der Erkrankung in unmittelbarem Anschluß an den Verband- 
wechsel auftretende, aber bald wieder zurückgehende Temperatur- 
steigerung. In Praxi verfahren wir daher meist nach folgendem Grund- 
satze: Hat die Infektion einen progredienten Charakter und war die- 
selbe mit nennenswerten Temperatursteigerungen verbunden oder be- 
stehen Fiebererscheinungen, selbst leichteren Grades auch nach ge- 
nügender Freilegung des Infektionsherdes, Tamponade und Drainage 
weiterhin noch fort, so ist ein häufigerer Tamponwechsel erforderlich. 
Und zwar nimmt man denselben je nach der Temperaturkurve und der 
Menge der Absonderung täglich oder jeden zweiten Tag vor. Handelt 
es sich dagegen um eine Eiterung gutartigen, nicht progredienten 
Charakters und verhältnismäßig geringer Intensität, so genügt ein zwei- 
mal wöchentlicher Tamponwechsel in der Regel vollständig. 

Die Schmerzen, welche bei Entfernung der Tampons entstehen, 
kann man durch Benutzung von Wasserstoffsuperoxyd Hg Oj vermeiden 
oder lindem. Hämoglobin und Fibrin haben nämlich die Eigenschaft, 
das Wasserstoffsuperoxyd in Wasser und freien Sauerstoff unter lebhafter 
Schaumentwicklung zu zerlegen. Dieser Vorgang tritt also auch in Er- 
scheinung, wenn man auf einen in einer Wunde befindlichen Tampon 
WasserstolFsuperoxyd gießt; hier wird durch Gas- bzw. Schaumentwicklung 
die Gaze allenthalben sanft von den Geweben abgehoben. Um aber diese 
Flüssigkeit auch in die Tiefe einer Wunde bringen zu können, habe 
ich mir als Ansätze für eine gewöhnliche bOcni^ fassende, auskochbare 
Spritze gerade und gebogene, aber vorn ganz stumpfe Kanülen machen 
lassen, mit denen ich, nachdem der Tampon sich durch Aufschütten 
von Wasserstoffsuperoxyd an der Oberfläche gelöst hat, ganz allmählich 
und ohne die geringsten Nebenverletzungen zu machen, neben ihm in 
die Tiefe dringen kann. Auf diese Weise gelingt bei genügender Geduld 
und Ruhe die Entfernung der Tampons meist völlig schmerzlos. Die 
einzige Unbequemlichkeit hierbei ist die, daß infolge der starken 
Schaumbildung die Übersicht über die Wunde erschwert wird. Man muß 
daher die letztere, wenn es sich um eine genaue Inspizierung handelt, 
austupfen oder mit steriler, physiologischer Kochsalzlösung ausspülen. 

Sind schon Heilungsvorgänge in der Wunde bemerkbar, die sich 
durch das Aufschießen von Granulationen zu erkennen geben, so genügt 
stets ein zweimal wöchentlicher Verbandwechsel. Bei dieser Gelegenheit 
läßt man, wenn es sich um Wunden an den Extremitäten handelt, diese 
in lauwanuem Seifen wasser abbaden. 

Auch das Wiedereinführen des neuen Tampons soll so schonend 
wie irgend möglich vorgenommen werden. Stets aber muß derselbe bis 
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in die äußersten Winkel der Wunde ragen und die letztere nach außen 
zu offen halten (vgl. S. 143). Überhaupt muß man dafür Sorge tragen, 
daß jede Wunde von der Tiefe nach oben zu ausheilt, daß sie sich 
also nicht etwa in ihren oberen Schichten schneller schließt als in 
ihren unteren. Passiert dies doch und findet in der Tiefe noch Sekretion 
statt, so entstehen die Fisteln, welche die Heilung verzögern und oft 
zu erneuten Eingriffen zwingen. 

Dasselbe was über den Wechsel der Tampons gesagt worden ist, "'««*«' ^ 
gilt auch von demjenigen der Drains. Durch Gerinnungsvorgänge ver- '^'"*'* 
stopfen dieselben sich leicht und müssen daher bei jedesmaligem Ver- 
bandwechsel in Sublimat- oder WasserstoflFsuperoxydlösung ausgespült 
werden. Hierzu sind sie aber stets aus der Wunde zu entfernen, nicht 
etwa in situ durchzuspülen. Mit dem Fortschreiten des Heilungsprozesses 
wird das Drainrohr allmählich immer mehr gekürzt, so daß sich die 
Wunde in der Tiefe schließen kann. 

Ist endlich eine Wunde in der Tiefe ausgeheilt, so bleiben ^««**«»«»«d- 
Tamponade und Drainage weg; wir behandeln dieselbe dann als eine ^J^eu^ 
oberflächliche weiter. Wie wir schon zeigten, kann man dies auch '^••«<to»- 
unter Benutzung von Salben-, Pulver- und feuchten Verbänden tun. Die 
letzteren müssen natürlich häufiger, mindestens täglich gewechselt 
werden, da sie sonst austrocknen und dann eben nicht mehr als feuchte 
Verbände wirken. Salben- und Pulververbände braucht man indessen 
in der Regel nur etwa zweimal wöchentlich zu erneuem, wenn die 
Sekretion nicht eine allzu starke ist. Nie vergesse man während des 
Verbandes granulierender Wunden an den Extremitäten das lauwarme 
Seifenwasserbad. 

Wuchern die Granulationen zu üppig, so daß sie pilzartig den wueh^m 
freien epithelialen Saum der Haut überragen, so zerstört man sie durch latu,^ 
Bestreichen (Tuschieren) mit einem Höllensteinstift oder trägt sie mit 
einer Schere ab. In Laienkreisen ist diese harmlose Bildung unter 
dem Namen ^wildes Fleisch" mit Unrecht sehr gefürchtet, wahrscheinlich 
infolge von Verwechslung mit ähnlich aussehenden Karzinomen. 

In anderen Fällen werden die Granulationen graurötlich, sehen sehwiehe 

dtr Granu» 

schlaff und welk aus und scheinen überhaupt nicht mehr zu wachsen. Dies latumen, 
beobachten wir besonders bei schwächlichen, sehr heruntergekommenen 
Kranken. Neben einer geeigneten roborierenden Allgemeinbehandlung 
empfiehlt sich auch hier das Tuschieren der Granulationen mit dem 
Höllensteinstift oder das Bedecken derselben mit einer 2— S^/o Höllenstein- 
salbe (Argenti nitrici 0*5, Baisami peruv. TO, Vaseline 20'0). Auch das 
Naphthalan, ein Derivat des Steinkohlenteeres, wirkt als Salbe auf- 
getragen leicht reizend und eignet sich daher vorzüglich zur Behand- 
lung derartiger Granulationsanomalien. 

Sehen endlich einmal die Granulationen schmierig belegt aus F&rinbeiag 
und sind sie stellenweise mit dünnen, grauen Fibrinschichten bedeckt, ^ZhomX. 
so empfiehlt sich die Anwendung feuchter Verbände. Ich benutze hierzu 
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mit Vorliebe die physiologische Kochsalzlösung, mit der ich Kompressen 
tränke und diese aul* die Wunde lege. Der Verbandwechsel muß mindestens 
täglich einmal vorgenommen werden. Unter dieser Behandlung reinigen 
sich die Granulationen meist sehr rasch. 
suspemion Was endlich die Suspension bzw. Hochlagerung und Schienung 

^^^^^.der mit infizierten Wunden behafteten Extremitäten anbetrifft, so wird 
irtmiiäten- die crstcrc in der Regel nur solange angewandt, als wir ein Fort- 
"^'*''^* schreiten der Infektion noch fürchten oder der Patient Über Schmerzen 
klagt. Auch die Schienung soll nicht allzulange fortgesetzt werden, 
damit die Gelenke nicht versteifen und die Muskeln nicht der In- 
aktivitätsatrophie verfallen. Man läßt die Schienung daher meist gleich- 
zeitig mit der Tamponade und Drainage weg. Damit aber bei den nun- 
mehr möglichen Bewegungen der erkrankten Extremität die Wunde 
durch das Reiben der Verbandstoffe nicht gereizt und gezerrt wird, be- 
festigt man die letzteren am besten mit ein paar Heftpflasterstreifen, 
bevor man den Bindenverband anlegt. 
Behandlung Gleichzeitig mit der oben erwähnten Badebehandlung läßt man 

''m^^ den Patienten mit aktiven Bewegungen der erkrankten Extremität be- 
rfurcÄ Bdd«r, ginnen , die er während des Badens ausführt. Später, wenn nur noch 
\auit^Bt' eine oberflächliche granulierende Wunde vorhanden ist, geht man vor- 
iK^gnnqtn. gichtig zur Massagc über. Doch dürfen hierdurch natürlich nicht allzu 
heftige Schmerzen oder gar stärkere Blutungen hervorgerufen werden. 

B. Typische Verbände. 

Zur Ausführung sowohl des Wund- als auch des Kompressions- 
verbandes dienen uns weiche Binden aus Mull und Kambrik (s. S. 28). 
Elastische Binden aus Gummistoff, gewirktem Trikot, Flanell oder Krepp 
verwenden wir dagegen meist in solchen Fällen, in denen wir dem 
Patienten selbst die häutigere Erneuerung seines Kompressions Verbandes 
ül>erlassen wollen. 

Die Zweckmäßigkeit und Schönheit des angelegten Verbandes 
hängt natürlich von der Erfahrung und Übung des betreffenden Arztes 
ab. Die Grundregeln jedoch, auf denen sich unsere ganze Verband- 
technik aufbaut, sowie eine Reihe von typischen Verbänden muß er 
unter allen Umständen beherrschen. 
Fancia eir- Zum Anlegen einer Binde wird von ihr ein etwa handbreites Ende 

nl^ahla "^r- abgcwickclt und dieses nun mit dem Daumen oder Zeigefinger der 
rens. linkcu Haud auf dem zu verbindenden Körperteil fixiert, während der 
sogenannte Bindenkopf, d. h. der noch aufgewickelte Teil, so mit der 
rechten Hand ergriffen wird, daß er nach oben gerichtet ist (Fig. 142). 
Die erste Bindentour wird nun von links nach rechts zirkulär umgelegt 
und damit sie fest liegt, gleich von der zweiten vollständig gedeckt, 
die nachfolgenden hingegen bedecken die vorhergehende immer nur zu 
einem Drittel oder zur Hälfte. Die einzelne derartige Bindentour trägt 
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den Namen Fascia circularis und durch dachziegelfonuiges Aneinander- 
fügen einer Mehrzahl derselben 



Fig. 142. 




Anlegen der Binde. 



Fig. 143. 



a Dolabra currens, 6 Dolabra serpenB. 



p€na. 




Innenfläche der Hand dem Auge des Arztes zugewandt, während die Rück- 
seite abgewandt ist (Pronationsstellung, Fig. 144 a). Nun wird mit dem 
Daumen der linken Hand die Stelle der Binde auf den Körper fixiert, 
an der das Renverse angelegt werden soll. Hierauf führt man, während 
die Binde zwischen Bindenkopf und fixierendem Daumen ganz locker 
gelassen wird, eine halbe Drehung der rechten Hand aus, so daß nun 
der Handrücken dem Auge des Arztes zugewandt, der Handteller ab- 
gewandt ist (Supinationsstellung, Fig. 144 6) und zieht die Binde an 
(Fig. 144 c). Falten dürfen mit Ausnahme der einen am Umschlage 
hierbei nicht entstehen. Das Herstellen guter Renverses ist Übungssaclie 
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entsteht ein Verband, den wir Do- 
labra currens nennen (Fig. 143 a). 

Will man größere Mengen von i>oMra 
Verbandstoffen auf eine längere 
Strecke hin schnell befestigen, da- 
mit sie sich nicht verschieben, so 
umgibt man den betreffenden Teil 
mit weit voneinander abstehenden 
Schlangentouren, der Dolabra ser- 
pens (Fig. 143 b) und beginnt dann 
erst wieder von unten anfangend 
die vollständige Umwicklung. 

Da aber z. B. unsere Extre- 
mitäten nicht gleich starke Rohre 
darstellen, sondern dünnere und 
dickere Partien miteinander ab- 
wechseln, so würde eine Binde, 
die man hier einfach in Kreis- 
touren anlegen w^ollte, an ein- 
zelnen Stellen ihres unteren oder 
oberen Randes abstehen und keinen 
ordentlichen Abschluß nach außen 
hin bilden. Um dies zu vermeiden, 
muß man an Stellen , an denen 
eine dünnere Partie in eine dickere 
oder umgekehrt übergeht , den 
sogenannten Umschlag oder das 
Renverse anbringen; es entsteht 
hierdurch die Dolabra reversa. Die 
Herstellung ist folgende: Die Binde 
wird etwa handbreit abgerollt und 
der mit der rechten Hand gefaßte 
Bindenkopf so gehalten , daß die 
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und macht dem Anfänger meist Schwierigkeiten, hauptsächlich weil er 
gewöhnlich entweder die Binde zu weit abwickelt oder sie während 
des Umlegens zu fest anzieht. 

Fig. 144. 

a b c 




Heratellen der Dolabra nreraa. 

^TtoJudto** Während also die Touren der Dolabra in gleicher Richtung ver- 

laufend den zu verbindenden Körperteil umgeben, kreuzen sich bei der 
Spica und Testudo dieselben, so daß die Figur einer 8 entsteht (Achter- 
touren). Die l>eiden letzten Verbandarten sind fttr die Bedeckung der 
Gtelenke typisch. 

spieaaseen- Die Spica beginnt, um Halt zu bekonmien, mit einer Kreistour, 

«^I^ciml. 8®^* s^ch in einigen sich zum Teil deckenden, das Gelenk umgebenden 
Achtertouren fort und endet wiederum in einer Kreistour, welche die 
erste deckt. Steigen die Achtertouren von oben nach unten, so spricht 
man von einer Spica descendens, steigen sie von unten nach oben, von 
einer Spica ascendens. 
Te$tudo Die Testudo umgibt das Gelenk gleichfalls mit Achtertouren, die 

*"^^J^ J^*^ sich gegenseitig zum Teil decken. Beginnt sie mit einer Zirkeltour um 
das Gelenk und breitet sie sich vom Zentrum nach der Peripherie zu 
aus, so nennt man dies eine Testudo reversa, ist das Gegenteil der 
Fall und endet sie mit der Zirkeltour um das Gelenk, so ist dies die 
Testudo inversa. 

Alle diese eben geschilderten grundlegenden Bindentouren kann man 
an beliebigen sich eignenden Köipcrteilen anlegen und durch Kom- 
bination derselben die verschiedensten Verbände herstellen. Stets ist aber 
darauf zu achten, daß ein Verband weder drückt, noch kneift. Auch 
Stauungen sind sorgsam zu vermeiden. Infolgedessen muß an den Elxtre- 
mi täten jeder Verband in der Richtung von der Peripherie nach dem 
Zentrum des Körpers zu sich aufbauen, nie umgekehrt. Handelt es sich 
beispielsw(»ise um die Einwicklung eines ganzen Annes, so hätte der 
Verband an den Fingerspitzen zu l)eginnen und nach oben anzusteigen; 
begönne man ihn an der Schulter und ließe man ihn nach abwärts ver- 
laufen, so wäre dies ein grober Fehler. 



Typische Verbände. 
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Wie der Anfang eines Verbandes wird auch das Ende durch zwei 
sich deckende Touren hergestellt. Die Befestigung geschieht mittelst 
einer Sicherheitsnadel oder indem man das Bindenende der Länge 
nach ein Stück einreißt, die beiden so entstandenen Zipfel ndteinander 
verknotet, sie dann um den verbundenen Körperteil herumschlingt 
und abermals knotet. Auch kann man den Verband mit einer Lage 
von Stärkebinden umgeben, die naß angelegt, beim Trocknen ver- 
kleben. 

Beim Abnehmen der Binden verfährt man folgendennaßen: Appre- ^J^j^ 
tierte Gaze- und weiße Mullbinden werden einfach mit der Verband- 
schere (Fig. 145) zerschnitten, da sie sich nicht mehr venvenden lassen. 



Fig. 145. 



Fig. 146. 





Aufrollen einer Binde. 



Verbandschore. 



Es wird also am besten gleich der ^anze Verband 
der Länge nach geöffnet. Kambrik-, Flanell-, Trikot-, 
Kreppbinden u. dgl., die sich gewaschen oder unge- 
waschen mehrmals wieder verwenden lassen, werden 
hingegen abgewickelt, und zwar in umgekehrter Richtung wie man sie an- 
gelegt hat, wobei man den abgewickelten und zusammengeknüllten Teil 
aus einer Hand in die andere wirft. Kann man die abgenommene 
Binde dann nicht mit Hilfe einer Wickelmaschine (cf S. 28) wieder 
aufwickeln, so muß man dies mit der Hand in folgender Weise tun: 
Man legt die Binde an einem Ende mehrfach zusannnen, so daß ein 
kleines Röllchen entsteht, dieses rollt man dann zwischen den beiden 
Daumen einerseits und dem 2., 8., eventuell 4. Finger beider Hände 
andrerseits so auf, daß das aufzurollende Bindenende nach oben liegt 
und der Kopf sich nach unten hin bildet (Fig. 146). Natürlich 
kann man dies auch auf andere Weise tun . Ich finde es so nur am 
bequemsten. 

Die Funda oder öchleuderbinde endlich stellt man her, indem 
man ein Stück Binde von beiden Seiten her soweit einreißt, daß nur 
in der Mitte eine Partie zusammenbleibt. Diese letztere wird auf den 
zu bedeckenden Körperteil gelegt, während die entstandenen vier Enden 
in geeigneter Weise (s. weiter unten) zur Befestigung des Verbandes 
dienen. 
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Mitra 
Uippoeratis. 



Das Anlegen der typischen Verbände an den einzelnen Körper- 
teilen gestaltet sich folgendermaßen: 

Typische Verbände des Kopfes. 

1. Mitra Hippocratis. Das Bindenende wird auf der Stirn mit dem 
Daumen der linken Hand fixiert, während die rechte den Bindenkopf 
nach rechts um Stirn und tiefste Stelle des Hinterkopfes herum wieder 
zum betreflfenden Daumen zurückführt. Dieser letztere fixiert nun aber- 
mals die Binde und die rechte Hand, legt hier auf der Mitte der Stirn 
ein rechtwinkeliges Renverse, so daß nunmehr die Binde mitten über 
den Scheitel nach der mittelsten und tiefsten Stelle des Hinterkopfes 
läuft. Hier wird wiederum ein Renverse gelegt, welches die Binde als 
Zirkeltour wieder um den Kopf bis zur Mitte des Hinterkopfes zurück- 
leitet. Nun wird hinten abermals durch ein Renverse die Binde um- 
geschlagen und sagittal so über den Kopf nach der Mitte der Stirn ge- 
führt, daß die erste hier angelegte Tour etwa zur Hälfte bedeckt wird. 
Es folgt hier ein Renverse und eine Zirkeltour, welche wieder den Kopf 
umgibt. Von neuem wird an der Stirn die Binde umgeschlagen und nun 
nach der anderen Seite der ersten Sagittaltour eine dritte angelegt, die 
zum Hinterkopf läuft. Dann abermals Zirkeltour und hierauf vierte Tour 
nach vom zur Stirn. So fährt man fort, bis der ganze Kopf bedeckt 
ist, indem man die Sagittaltouren abwechselnd bald links, bald rechts 
von der Mitte über den Kopf ziehen und ebenso bald von der Stirn, 
bald vom Hinterhaupt ihren Ausgang nehmen läßt. Dabei wird jedes 
Renverse durch eine Zirkeltour gedeckt (Fig. 147).^) 

2. Monoculus und Binoculns. An eine Zirkeltour um Stirn und 
tiefste Stelle des Hinterkopfes schließen sich einander zur Hälfte 

deckende, immer schrä- 
Fig.u7. ggj. j^j^^jj abwärts zie- 

hende Touren (Fig. 148). 
Hat man die eine Seite 
des Gesichtes in dieser 
Art bedeckt, und ver- 
fährt man auf der an- 
deren genau ebenso, so 
ist der Binoculus fertig. 
Nach Belieben kann man 
hierbei die Touren auch 
abwechselnd bald über 
das linke, bald über das 
rechte Auge legen. 

capistrum 3. Capistrum duplex und simplex. Das erstere wird folgender- 

*'^^^*^~' maßen angelegt: Man beginnt auf der Mitte des Scheitels und geht vor 

M Diese eben geschilderte Mitra führe ich stets als typische aus. Die eigentliche 
Mitra Hippocratis, zu deren Anlegung eine zweiköpfige Binde erforderlich ist, hat nur 
noch eine historische Bedeutung. 



Fig. 148. 





Mitra Uippocrati«. 



Monocalus. 



Typische Verbände. 



155 




Fundm 
maxiUae. 



dem linken Ohr abwärts unter dem Kinn herum, vor dem rechten Ohr 
wieder nach oben zum Ausgangspunkt zurück. Von hier auf der linken 
Kopfseite nach hinten, unter dem Hinterkopf herum, an der rechten 
Seite des Halses vorbei, unter dem Kinn herum und vor dem linken Ohr 
nach aufwärts zum Scheitel. In gleicher Weise wird nun auf der anderen 
Kopfseite verfahren. Einige Kreistouren um Stirn und Hinterkopf, sowie 

Kinn und Hinterkopf, 
^*^^^" beenden den Verband 

(Fig. 149). Das gänzUch 
veraltete Capistrum Sim- 
plex wird ähnlich ange- 
legt, nur hat es an der 
einen Seite eine ein- 
fache Tour, während 
dasCapistrum duplex auf 
beiden Seiten mehrere 
Touren aufweist. 

4. Funda maxillac. 
Eine etwa 125 an lange 
und 15 cm breite Binde 
wird beiderseits soweit 
der Länge nach einge- 
rissen, daß in der Mitte 
ein etwa 15 cm langes 
Stück ganz bleibt. Dieses 
Mittelstück wird auf das 
Kinn gelegt, woraufhin 
die oberen Bindenenden 

beiderseits um den 
Nacken herum zur Stirn 
und die unteren vor 
den Ohren herauf zum 
Scheitel geführt werden. 
Auf der Stirn bzw. dem 
Scheitel werden dann 
die Bindenenden ver- 
knotet (F^g. 150). 
5. Funda nasi. Dieser Verband wird analog dem vorigen angelegt. Funäa n«*/. 
Das Nähere ergibt sich aus der Abbildung (Fig. 151). Natürlich kann 
das verwandte Bindenstück entsprechend ktirzer und schmäler sein. 



Capistram duplex, a von vom, 6 von der Seit«. 



Fig . 150. 



Fig. 161. 





Funda maxillae. 



Funda nasi. 



Typische Verbände der weiblichen Brust. 

Suspensorium mammae simplex und duplex. Bei ersterem wird die susptn- 
Binde von der entsprechenden Achselhöhle her, unter der Mamma herum i,M ZZ^x 
über die Schulter der anderen Seite und nun durch die Achselhöhle*"** *'•*'""• 
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hindurch wieder auf die gleiche Schulter zurttckgeführt; dann über den 
Rücken an der Thoraxseite herum, wieder unter der bzw. über die zu 
bedeckende Mamma nach der anderen Schulter und so fort, bald die 
untere, bald die obere Seite der Brust bedeckend und sich der Mitte 
nähernd, bis eine Mitteltour den Verband völlig schließt (Fig. 152 a). Das 
Suspensorium duplex beginnt mit einer Zirkeltour um die Brust unter- 
halb der l>eiden Mammae. Dann folgt eine Tour, die unter der linken 
Mamma herum nach der rechten Schulter zieht und von dieser über 
den Rücken wieder unter der linken Mamma und der rechten herum, 
abermals über den Rücken nach der linken Schulter usf. (Fig. 1526). 
Fügt man dem eben beschriebenen Suspensorium duplex noch Achter- 
touren hinzu, welche abwechselnd von der unteren Hälfte der linken 
Mamma nach der oberen der rechten und umgekehrt verlaufen und sich 
hierbei in der Mitte der Brust kreuzen, so hat man einen vollständigen 
Deck verband für beide Mammae (Fig. lo2c). Durch Anlegen eines Suspen- 



Fig. 162. 




O/ /6 C 

a 8nsi>eDSoriain inammae simplex, b Saspen^orium naiumae duplex, o DeckTerband fttr beide Mammae. 

sorium manimae simplex auf beiden Seiten entsteht natürlich auch ein 
Suspensorium mammae duplex. 

Typische Verbände der Schulter. 

spieahumeri 1. Splca humcH asccudens. Die Spica hunieri ascendens beginnt 

ascendens. ^^^j^ ^^^^^ Zirkoltour um den Oberann. Dann läuft die Binde über die 

Schulter und die Brust, nach der Achselhöhle der gesunden Seite. Von 

hier zurück über den Rücken und den Oberarm der kranken Seite und 

um diesen herum wie die vorhergehende Tour, indem allmählich nach 



*) Die Verbände an den Extremitäten sind stets für die rechte Seite geschUdert 
worden, für die linke Seite gelten indessen nur insoweit Abweichungen, als an SteUe 
der Worte Brust und Buuch ..Kücken'* zu setzen ist und umgekehrt, an iSteUe des 
Wortes Kadialseite ..Ulnarseite** und umgekehrt. \ 



Typische Verbände. 
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oben ansteigend eine Lage die vorhergehende immer zur Hälfte deckt. 
Den Abschluß bildet eine Zirkeltour um den Oberarm (Fig. 153 b). 

2. Gerade in umgekehrter Weise wird die Spica descendens an-^^'^'^J^l^jj^ 
gelegt. Diese beginnt mit einer Zirkeltour um die Brust, der eine Tour 
von der gesunden Achselhöhle über den Rücken und die kranke Schulter 
durch die Achselhi')hle um den Oberarm herum und über die gleiche 
Schulter wieder zurück nach der gesunden Achselhöhle folgt. Hier 
schließt eine Zirkeltour um die Brust den Verband ab (Fig. 153 a). 

Fig. 163. 




a b 

Spica humeri. a descendens, b ascendens. 



3. Desaults Verband. Fixation eines keilförmigen Kissens mit der i>«««*«» 
Basis nach oben in die Achselhöhle der verletzten Seite durch eine 

von jenem aus über die Brust bzw. den Rücken nach der gesunden 
Schulter und um diese herum auf dem entgegengesetzten Wege wieder 
zurück nach dem Kissen verlaufende Tour. Hierauf Umwicklung des 
Thorax mit Zirkeltouren (Fig. 154 a). Dann Fixation des Oberarmes 
gegen den Thorax mit Zirkeltouren von der Schulter bis zum Ellen- 
bogen (Fig. 1546). Endlich führt man die Binde von der gesunden 
Achselhöhle über die Brust bzw. den Rücken zur kranken Schulter. Von 
hier senkrecht nach abwärts zum Ellenbogen und unter diesen herum, 
schräg über die Brust, wieder zur gesunden Achselhöhle. Nun über den 
Rücken nach der kranken Schulter und über diese vom senkrecht herab 
zum Ellenbogen; um diesen herum, quer über den Rücken zur gesunden 
Schulter über diese herab zum Handgelenk und von ihm nach oben 
zur kranken Schulter, wo die Binde befestigt wird (Fig. 154 c). 

4. Sayre scher Heftpflasterverband. Der Verband dient zur Fixation ^rayre» H^rt- 
bei Schlüsselbeinfrakturen und wird mit etwa 4 — öcm breiten Heft- ^JJJSi 
pflasterstreifen angelegt. Den ersten Streifen klebt man etwa an der 
Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel des Oberarmes rings um 

^diesen herum fest upd fuhrt ihn dann um den Rücken und unter der 
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gesunden Achselhöhle nach vorne durch. Hier endet er unterhalb der 



Fig. 154. 
b 




Fig. 155. 



DesauHs Verband. 

Brustwarze. Er soll die Schulter kräftig nach hinten ziehen und den 

Oberarm nach auswärts rotieren. 
Der zweite Streifen läuft von der 
gesunden Schulter schräg über die 
Brust, um das rechtwinklig ge- 
beugte Ellenbogengelenk herum, 
schräg über den Rücken zu seinem 

Ausgangspunkt zurück. Dieser 
Streifen soll die Schulter heben. 
Der dritte Streifen endlich wird 
mit seinem Anfange direkt auf 
die Frakturstelle aufgeklebt, läuft 
vom am Thorax nach abwärts, 
umgibt das Handgelenk, schlägt 
sich dann um und läuft zur Frak- 
turstelle zurück. Er soll den Vor- 
derarm stützen und auf die Frak- 




Snyrf9chvr HeftiiflattiTTorband. 



turstücke einen Druck ausüben (Fig. loö). 



Typische Verbände des Ellenbogens. 

Teitudo eu- 1. Tcstudo cubiti inversa. Bei leicht gebeugtem Ellenbogengelenk 

«nrf ;^!1I^. legt man eine Zirkeltour um den Vorderanii etwa handbreit unterhalb 
des Gelenkes. Von hier lUhrt man die Binde an der lieugeseite entlang 
zum Überarm, umgeht diesen an seiner äußeren Seite und zieht die 
letzte Tour kreuzend wieder herunter zum L'nterann. So hat man um 
das Ellenbogengelenk eine Achtertour hergestellt. In gleicher Weise 
fährt man fort, bis die sich zur Hälfte deckenden Bindentouren am 
Olecranon zusammenstoßen. Hier schließt eine Zirkeltour den Verband. 



Typische Verbände. 
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2. Tesmdo cubiti reversa wird g:enaa so angelegt wie die vorher- 
gehende, nur in nmgekehrfer Reihenfolge. Man beginnt also mit der 
Zirkeltoiir am das Ellenbogengelenk and fögt dann die sieh immer 
mehr ausdehnenden Achtertooren hinzu. (Vgl. die Illustrationen zu 
Testudo genu.) 

Typische Verbände der Hand. 

1. Spiea manus ascendens. Kreistour um den Handteller. Um die ^^JJJ^^^JJJH^ 
Ulnarseite herum über den Handrücken zur Radialseite des Vorder- 
armes an der Innenfläche der Hand vorbei, um die Ulnarseite zurück. 

über den Handrücken, die erste Tour kreuzend um die ulnare Seite 
des Vorderarmes herum, wieder zum Rücken und zur Radialseite des 
Armes. So fahrt man fort, bis die Hand vollständig l)edeckt ist. Den 
Schluß bildet eine Kreistour um den Handteller. 

2. Spica manus descendens wird in ganz gleicher Weise angelegt ^^^^^^ 
wie die eben geschilderte, nur in umgekehrter Reihenfolge. Man beginnt 
und endet daher mit einer Zirkeltour oberhalb des Handgelenkes und 
fflgt die Achtertouren um Hand und Handgelenk an (Fig. 156). 



Typische Verbände der Finger. 

Die Verbände an den Fingern werden ganz analog denjenigen an 
der Hand angelegt, nur daß die vom Handgelenke herabziehenden und 
zu ihm wieder hinaufziehenden Bindentonren natürlich nicht den Hand- 
teller, sondern die betreffenden Finger umkreisen. Das Nähere geht aus 
den Illustrationen hervor (Fig. 157). 






Fig. 156. 



Fig. 157. 






Spica mann« descendens. 



Fingerrerbinde. a Einwicklnng des 2. nnd 
4. Fingers, b Spica pollicis. 



Zur Einhüllung der Fingerkuppen verfährt man folgendermaßen: sinhüiiung 
Nachdem man dicht unterhalb der Fingerspitze eine Kreistour angelegt '''^^JJJJ^' 
hat, schlägt man die Binde so um, daß man sie sagittal über die Finger- 
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kuppe legen kann. Während man nun die Umschlagsstelle fixiert, schlägt 
man die Binde anf der anderen Seite des Fingers abermals um and 
fixiert auch diese Stelle, bis man durch eine Zirkeltour beide Umschläge 
festgelegt hat. Ist dies geschehen, so fängt man mit weiteren Zirkel- 
tonren die an den Seiten noch abstehenden Eänder der sagittalen Binden- 
tour (Fig. 158) ein. Ein anderer Modus ist der, daß man an Stelle 



Fig. 168. 





Fingerrorband mit Einhüllung der Fingerkuppe. Bei a sieht man die 
»agittale Tour mit einer Zirkoltonr festgelegt , w&hrend die abstehenden 
Bünder weiter oben eingefangen werden; b stellt den fertigen Verband dar. 



der kleinen Umschläge an der Fingerkuppe gleich vom Handgelenk 
aus eine Tour über jene hinweg legt, sie wieder an der Volarseite 
der Hand zum Handgelenk zurückführt und sie dann mit Spica- bzw. 
Dolabratouren festlegt. 

Durch Kombination der Spica manus und der einzelnen Deckver- 
bände für die F'inger kann man eine Einwicklung der ganzen Hand 
herstellen. 

Typische Verbände der Hüfte. 

Spien eoxae 1. Spica coxac asccndcns. Zirkeltour um den Oberschenkel, am 

aseend€n$, ßauch entlang um die gesunde Hüfte über den Rücken und an der 

Spina ilii anterior superior der kranken Seite vorbei, nach unten durch 

die Inguinalgegend über die Hinterseite des Oberschenkels zurück nach 

vorn. Sodecken sich aufsteigende Achtertouren, bis eine Zirkeltonr um 

den Oberschenkel den Verband beschließt (Fig. 159 6). 

spiea eoxat 2. Spica coxac dcsccndeus wird el>enso angelegt, wie die vorher- 

*''^'*''^*' gehende, nur in umgekehrter Reihenfolge. Sie beginnt und schließt 

also mit einer Zirkeltour um den Leib, während die Achtertouren nach 

unten verlaufend sich decken (Fig. 159 a). 



Typische Verbände. 
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Muß man, wie dies meist der Fall ist, den Hüftverband während *•*"' 

' ' stutzen. 

der Rückenlage des Kranken anlegen, so stützt man das Kreuzbein des 



Mg. 169. 





a b 

Spica coxae. n descendens, b afcendens. 



letzteren auf ein besonderes Bänkehen oder auf die geballte Faust eines 
Gehilfen. Sehr empfehlenswert ist hierzu auch die Borcharchahe Becken- 



Fiß. 160 a. 




Verband auf der BoreAarrfsehen Beckenstütze. 



Stütze, deren Liegeplatte einfach mit in den Verband eingewickelt und 
dann nach vom herausgezogen wird (l^^g. 160 a und h). 

Kauster, Cbirurgie. H 
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EntfiTuiiDK der Stütze nach F<'rtif7stcllung des Verbandes. 

Typische Verbände des Knies. 

j^wh^v^h*. Die Testiido ^enu in versa und reversa werden in gleicher Weise an- 

4H<«*«H **•*'* ^^le^t , wie die betreffenden Verbände am Ellenbogen. Wir können daher 

uuf das oben Gesagte sowie auf die Fig. 161«— d verweisen. 

Fi«. 101. 




Ik>«jiuu vU» 'IV«ludo |{««nn inversa. 6 Fertige Tentudo genu inver^a. c Beginn der Testudo gena 
reT«r(ia. d Fertige Testudo gonu reverea. 



Typische Verbände des Fußes. 

l v^pio« pedis ascendens. Zirkeltour um den Fuß, über den Fuß- 
iuv^k\*u, um die Kur>ch8l herum, wieder zurück. Abennals um den Fuß 



T^'pische Verbände. 
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und die Knöchel in gleicher Weise. Den Beschluß macht eine Zirkel- 
toar um den Fuß (Fig. 162 a). 



Fiff. 162. 




FaByerbftnde. n Spica p<*dit< a»c<'iideD9. b Spica pediR aacendent mit Decktouren filr die Forae, 
M> daO der ganze Fuß eingehüllt int. e Spica pedin descanden». 



Der Stapes oder Steigbügel ist nichts anderes als eine Spica 
ascendens. Nur mit dem Unterschiede, daß in der Kegel erst mehrere 
Zirkeltouren um den Fuß gelegt werden, und dann eine Achtertour um 
Knöchclgelenk und Fuß hinzugeftigt wird. Den Beschluß macht eine 
'Zirkeltour um den Fuß. 

2. Spica pedis descendens, auch Sandalium genannt, wird genau ^"fpi^^ p^^ 
angelegt wie die Spica pedis ascendens, nur in umgekehrter Reihenfolge. 

Sie beginnt und endet also mit einer Zirkeltour um die Knöchelgegend, 
wiihrend die Achtertouren sich nach unten zu aufbauen (Fig. 162 r). 

3. Testudo calcanei wird ebenso angelegt wie die Testudo cubiti, 
wobei der Fnü natürlich in seiner normalen rechtwinkeligen Stellung 
verbleibt. 



Tntudo 
calftmei. 



Typische Verbände der Zehen. 

Die typischen Verbände der Zehen werden ganz analog denen ^^,^ 
der Hand angelegt. 



ZfAm- 



Tuchverbände. 

Den sogenannten Tuchverbänden kommt jetzt nur noch eine ge- 
ringe B(»deutung zu. Wir benutzen dieselben eigentlich nur noch nach 
Thorako- und Laparotomien und nach Operationen am Unterleib, be- 
sondtTs dann, wenn infolge starker Sekretion ein hilufiger Verband- 
w(*chsel erforderlich ist. 

11* 
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bändt nach 

Thorako- 
und Lapa- 

roiom ie. 



Tueh- 

verbände 

nach Unter' 

leibi- 
Operationen. 



T-Binden. 



Nach Operationen am Thorax und am Bauche ist es häufig er- 
wünscht, den Patienten so wenig wie möglich zu bewegen und anzu- 
strengen. Es wird daher ein handtuchartiges Tuch an Stelle der Binden- 
touren fest um die Brust oder den Leib gelegt und mit Sicherheits- 
nadeln vorn geschlossen. Auf diese Art kann der Verband häufig er- 
neuert werden, ohne daß der Patient sich dabei zu rühren braucht. 
Das Tuch wird geöffnet, auseinandergeschlagen und nach Ersatz der 
durchtränkten Verbandstoffe durch frische wieder geschlossen. Selbst 
das Unterschieben eines neuen Tuches verursacht dem Kranken nicht 
so viel Erschütterung und Anstrengung wie das Anlegen eines Binden- 
verbandes. 

Nach Operationen am Unterleib benutzen wir ein dreieckiges Tuch, 
welches wie eine Windel angelegt wird. Man richtet die breite Basis 
des als gleichschenkeliges Dreieck geschnittenen Tuches nach oben und 
legt den Patienten darauf. Nun werden die beiden oberen Enden vom 
am Bauche zusammengeknüpft, während das dritte zwischen den Beinen- 
hindurch nach vorne gezogen und hier gleichfalls verknüpft wird. An 
Stelle dieses Tuches wenden wir auch häufig die T-Binde an. Diese 
wird hergestellt, indem man ein etwa 150 cm langes Stück einer 10 bis 
12 cni breiten Binde über die Mitte eines gleichbreiten, aber nur zirka 
100 cm langen Stückes legt. Die kürzere Binde dient als Gurt um den 
Bauch und wird vorne zusammengeknüpft oder gesteckt. Die beiden 
Enden der längeren Binde dagegen werden zwischen den Schenkeln 
des Patienten nach vorne durchgezogen und handbreit von der Mittel- 
linie des Bauches entfernt, beiderseits an den Leibgurt befestigt (Fig. 163). 



Fiff. 163. 





et/ 6 

Angelegte T-Bind«« n Von vorn, b von hiuteii. 



Miteiin Von den ül)rig(Mi Tuchvcrbändeii verdient nur noch die Mitella« 

''''"''^"''"'"- triangularis eine besondere Erwähnung, da die Lagerung eines ver- 
letzten oder erkrankten Armes in ihr eine sichere und beciueme ist. Die 
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;genannte Mitella hat die Form eines rechtwinkelig gleichschenkeligen 
Dreieckes und kann infolgedessen auch durch Zusammenlegen eines 
quadratischen Tuches hergestellt werden. 

Ihre Anlegungsweise ist folgende: Man legt die eine Schmalseite 
des dreieckigen Tuches schräg über die Brust des Patienten, und zwar 
80, daß der eine Zipfel über die Schulter der gesunden Seite nach 
hinten fällt, während der Zipfel, den die rechtwinkelig zusammen- 
stoßenden Seiten des Tuches bilden , durch die Achselhöhle der kranken 
Seite nach hinten gezogen wird. Nun schlägt man den dritten Zipfel 
über den Unterarm nach oben und über die Schulter der kranken Seite, 
knotet hinten am Halse die beiden herabhängenden Zipfel zusammen 
und schlägt endlich den durch die Achselhöhle gezogenen um den Ober- 
arm nach vorne herum, wo man ihn mit einer Sicherheitsnadel be- 
festigt (Fig. 164). 



FiR. 184. 



Fig. 165. 





Mitella triangalaris. 



Krftatz der Mitella durch ein Stück Binde. 



Steht kein passendes Tuch zur Verfügung, so kann man als Not- 
behelf auch ein abgerissenes Stück breiter Binde in der Weise als 
Mitella benutzen, wie dies aus Fig. 165 ersichtlich ist. 



C. Fixierende Verbände. 

Häufig ist es im Interesse der Heilung niUig, einen Körperteil 
vollkommen ruhig zu stellen. Zu diesem Zwecke legen wir entweder 
•einen Schienen- oder einen Streck- oder endlich einen Gipsverband an. 

Hei der Herstellung des ersteren benutzen wir Schienen aus Metall, ^«*'«'«*»»- 
Glas, Holz, Pappe u. dgl., die jedoch infolge der häufigeren Verwendung 
des betjuemeren Gipsverbandes immer mehr verdrängt werden. Nur die 
ü. Volkmannschen Holz- und Blechschienen für die obere und untere 
Extremität, sowie die Pappschienen erfreuen sich noch dauernder und 
ungeteilter Beliebtheit. 
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Bei der Lagerung auf irgend eine Schiene muß die betreffende- 
Extremität reichlich mit Watte umwickelt werden, damit nirgends ein 
Druck entsteht. Hierzu braucht man jedoch nicht die teuere weiße Watte 
zu verwenden, sondern man bedient sich der gewöhnlichen gelben, der 
sogenannten Spitalwatte, die man in etwa 15 cm breite Binden ge- 
schnitten vorrätig hält. Damit aber die Watte sich nicht verschiebt und 
sich besser anschmiegt, umgibt man sie vollständig mit Mullbinden- 
touren. Dann wird die Schiene angelegt und durch Umwickeln mit 
Stärkebinden an die Extremität befestigt. Diese Binden bestehen aus^ 
Gaze, die mit Stärke appretiert ist; taucht man sie in Wasser, am 
besten in warmes, so weichen sie sofort auf, werden leicht ausgedrückt 
und in einfacher oder mehrfacher Lage um den Verband gewickelt, 
hier trocknen sie bald wieder ein und bilden eine feste Hülle. 
Lagerung Vcrwendct mau nun zum Verband eine v. Volhmann^che Schiene 

f^tdu^^Ti^f(}\- 1^^)' ^^ *^* ^^'^^ gesagt gewissenhaft darauf zu achten, daß nirgends 
^die Volk- Druckpunkte entstehen können, weswegen auch alle vorspringenden^ 
TcA^fr«*' Knochen geschützt werden müssen. Die meiste Sorgfalt verlangt aber 

die Lagerung des Beines, hier muß 
vor allen Dingen dafür gesorgt wer- 
den, daß der Fuß dem P'ußbrett fest 
anliegt. Läßt man diese Vorschrift 
außer acht, so entsteht leicht eine 
Spitzfußstellung, wodurch es bei län- 
gerem Verweilen zur Atrophie, ja 
sell)st zu Lähmungen der Streck- 
muskulatur kommen kann. Ferner 
muß das Knie durch Unterlegen von- 
Watterollen leicht gebeugt werden, 
da sonst infolge dauernder Streck- 
stellung starke Schmerzen auftreten. Die meisten Schienen sind so 
gebaut, daß da, wo sich die Hacke des Fußes befindet, ein Stück 
frei bleibt, damit hier kein Druck entstehen kann. Trotzdem muß dieser 
Stelle besondere Vorsicht zugewandt werden und die Polsterung muft 
eine möglichst reichlicht* sein. Hier sowie an allen anderen Körperstellen, 
die gegen Druck geschützt werden sollen, b(»diene ich mich stets kleiner^ 
mit der Hand gedrehter Xestchen aus Watte, in deren Höhlung die zu 
schonende Partie hineingt^legt wird. Ist nun die Schiene reichlich mit 
gelber Watte belegt, die Polsterung am oberen Ende verdoppelt, die 
Stelle, an der das Knie zu liegen kommt, mit Wattebäuschen erhöht 
und diejenige am F(TSi*nausschnitt besonders reichlich wattiert, so wird 
die verbundene Extremität hineingelegt und mit Stärkebinden fixiert, 
indem vom Fuß dicht hinter den Zehen beginnend. Schiene und Bein 
bis zum Ende der ersteren umwickelt werden. 
AnUgtH der (iauz bcsonderc Vorteile bieten die Schienen aus Pappe, die jeder 

»chi!^m. Buchbinder für weniges Geld herstellt und die man daher stets im Vorrat 
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halten kann. Am besten läßt man sieh der Größe der Originalpapp- 
platten entsprechend 77 cm lange und 4 cm breite Streifen aus zirka 
3 mm starker grauer Pappe schneiden, die zu allen möglichen \'erbänden, 
zur Fixation des Kopfes, der oberen und unteren Extremität usw. ge- 
braucht werden können. Auch Winkelschienen aus gleichem Material 
sind im Gebrauche angenehm, aber infolge ihres IxHleutend höheren 
Preises entbehrlich. Ich benutze jetzt nur noch die geraden Schienen, 
die ich mir beliebig biege. Zur Herstellung einer Winkelschiene legt 
man l)eispielswcise den langen Pappstreifen mit der Stelle, die gi^l>ogen 
werden soll, einige Minuten in kaltes oder einen Augenblick in heißes 
Wasser, knickt oder biegt sie um und tixiert die Umsehlagsstelle mit 
ein paar Stärkebindentouren. Die erweichte Stelle der Schiene erstarrt 
dann von selbst in der freien Lutt oder auch am Körper des Patienten. 
Beim Anlegen derartig selbst gebogener Schienen muß man die Ini- 
knickuugsstelle nur gut mit Watte polstern, um jeden Druck zu ver- 
meiden. Befestigt werden die Pappschienen ebenfalls, indem man sie 
mit Stärkebinden anwickelt (Fig. 167). 

Auch zur Herstellung der Suspensionsverbände bedienen wir uns ^•"^»^•""** 
der Pappschienen und derjenigen nach r. Volhnaun, Der Suspensions- 
verband am Ann ist äußerst wichtig. Nachdem 
die Extremität in rechtwinkeliger Stellung des 
Ellenbogengelenks verbunden und die betretfende 
gewünschte Schiene mit Stärkebindentouren be- 
festigt worden ist. legt man mit einer gleich- 
artigen Binde erst lose eine Zirkeltour um den 
Oberarm dicht über dem Ellenbogen an und t\lhrt 
dann die Binde an Unterarm und Hand ent- 
lang, senkrecht nach oben, derart, daß die 
Fingerspitzen noch um ein weniges Ulierragt 
werden. Hier schlägt man sie über die gc^sunde 
Hand des Kranken oder diejenige eines Gehilfen 
nach abwärts und geht den Unterarm entlang 
wieder zum EUenlmgen zurück, wo abermals 
eine Zirkeltour angelegt wird. Der so entstandene 
Bindenzügel wird endlich festgelegt, indem die 
Extremität in der üblichen Weise mit Dolabra- 
touren umwickelt wird. So haben wir einen festen 
Schienenverband angelegt, an dessen Ende eine 
Schlinge hervorragt. Nun wird über dem Kopf- 
ende des Krankenbettes ein Galgen errichtet oder 
der Patient so gelagert, daß sein verbundener 
Arm nach der Wand, in die ein Nagel einge- 
schlagen worden ist, zu liegen kommt. Mit 
Hilfe von untergelegten Kissen wird dann der überarm in eine 
horizontale Lage gebracht, während der Unterarm, der infolgedessen 
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senkrecht nach oben ragt, durch einen die betreftende Schlinge mit 
dem Galgen oder dem eingeschlagenen Nagel verbindenden Strick in 
dieser Stellung fixiert wird. In der Regel gewöhnen die Kranken sich 
sehr schnell an diese etwas ungewöhnliche Armhaltung und empfinden 
sie bald als eine Wohltat (Fig. 168). 



Fig. 16S. 




Sn8p<fDiiion d«0 linken Arrocii. 



Sirtek- 
cer6dnd«. 



Am Bein bringen wir die Suspension wenigstens bei Erwachsenen 
nicht mehr an, sondern ersetzen sie dadurch, daß wir die in ihrer ganzen 
Länge geschiente Extremität durch unter den Fuß gebrachte Kissen 
oder Holzklötze scliräg lagern. 

bei Erkrankungen der Wirbel- 



Sirtek- 
rerhimd der 



Den Streckverband wenden 
Säule und der Extremitäten an. 

Im ersteren Falle wird der 
^fr^dulrKopf des Patienten derart in die 
67issow sehr. Schlinge (Fig. 109) 
gelegt, daß Kinn und Hinterhaupt 
von besonderen Lederkappen gefaßt 
werden. Dann werden die beiden 
seitlichen Ringe in den eisernen 
Bügel gehakt, andemder(Tewichts- 
zug, der über eine am Kopfende 
des Bettes angebrachte Rolle läuft, 
befestigt wird. Dadurch nun, daß 
die Füße des Bettes am Kopfende 



wir 



Fig. 100. 




6/t5«on8cho Schlinge. 



auf Klötze gestellt werden, bildet das Lager eine schiefe Ebene, auf der der 
Ki'»rper des Kranken das Bestreben hat, nach abwärts zu gleiten. Wirkt nun 
am Kopfe ein Zug nach oi>en, so wird die Wirbelsäule dauernd gestreckt. 
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Bei den Streekverbänden an der unteren Extremität wird umgekehrt ^"•«*- 
das Fußende des Bettes erhöht, damit der Körper den Gegenzug in^ Znte^ 
entgegengesetzter Richtung wie oben beschrieben ausübt. Um nun aber ^^'^^^f- 
andrerseits in geeigneter Weise den Zug am Beine wirken zu lassen, 
wird folgender Verband angelegt: Das Kniegelenk sowie die Hacke 
und Kncichel des Patienten werden mit einer dünnen Lage Watte um- 
wickelt und diese mit einer Binde befestigt. Dann wird ein langer, 
4 — 6 cm breiter Heftpflasterstreifen , der nach oben, bis dicht unter die 
Stelle, auf welche der Zug ausgeübt werden soll, reicht, an der Außen- 
und Innenseite des Beines angeklebt. Nach unten überragt dieser Streifen 
den Fuß in Fonn einer etwa 30 — 40 ctn im Umfange messenden Schlinge, 
in deren Mitte nun ein etwa 10 — lö cni langes und 4 ctn breites Brettchen 
gelegt und mit schmalen Heftpflasterstreifen befestigt \Wrd. Dieses Bretteben 
dient zum Befestigen der Schnur, welche zum Zuggewicht läuft. 

An Stelle des Heftpflasterstreifens, der doch manchmal reizt, kann 
man sich zweckmäßigerweise nach Heussners Vorgang eines gleichlangen 
und breiten Köperstreifens bedienen, dessen rauhe Seite mit einer auf 
die Haut gepinselten Mastixlösung angeklebt wird. Diese Li>sung hat 
folgendes Rezept: Terebinth. venet. 150, Coloph. 280, Mastich. 120, 
Resin. alb. 80, Spirit. ^»OVo 1800, Aether 200 Filtra! 

Sind die Heftpflaster- oder Köperstreifen aufgelegt, so wird das 
ganze Bein, dicht hinter den frei bleibenden Zehen beginnend, mit Mull- 
oder Kambrikbinden eingewickelt, wobei sehr sorgfHltig darauf geachtet 
werden muß, daß die Renverses glatt liegen und nirgends Falten entstehen 



Fi|r. i:«. 




Anlegen des Streckverbandes am Bein. Mau sieht den änfleren Heftpflaster- 
Streifen in der Knöchelgegend offen liegen , weiter oben , wo er von Binden- 
toaren bedeckt ist, nor punktiert angedeutet. Unten faßt der Haken der Zng- 
vorrichtung an das kleine Brettchen. E» fehlt nar noch die Schiene nebst 
dem Gleitbrett. 



(Fig. 170). Hierauf wird eine mit Gleitbügel versehene To/Awmwwsche 
Schiene, die nur bis handbreit unter das Knie reichen darf, gut ge- 
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polstert angelegt und mit Stärkebinden befestigt. Auch hier ist besondere 
darauf zu achten, daß der Fuß dem Fußbrett gut anliegt. Unter die 
Unterschenkelschiene kommt dann ein Gleitbrett zu liegen, auf dem der 
Querstab der ersteren leicht auf und nieder gleiten kann. Die Schnur^ 
an der sich die Gewichte befinden, läuft über eine am Ende des Bettes 
befindliche Rolle (Fig. 171). 

Fig. 171. 




Streckbett. Am Fußende befindet «ich die Vorrichtung «ur Extension, welche 

mit der Schiene in Verbindung steht. Am Kopfende sind di«^ Bollen f(tr den 

(iegenzug angebracht. 



Ersatz der 

Gevichie 

durch Sand- 

aäche. 



Vertikale 
Suspension 
bei Ober- 
schenkel- 
ftakturen der 
Säuglinge. 



Streck- 

verbdnde an 

der oberen 

Bxt remität. 

Eactentions- 
breiter. 



Als Gewichte l)enutzt man abgewogene Sandsäcke, die aber immer 
erst einige Zeit nach Fertigstellung des Verbandes angehangen werden 
dürfen, da das Pflaster sich erst fest anlegen muß. Wieviel Pfund man 
hier zur Extension verwendet, hängt natürlich von dem Gewichte de& 
Patienten ab. Das Minimum sind etwa 3 Pfund bei kleinen Kindern, 
das Maximum bei Erwachsenen zirka ;iO Pfund. 

Ahnlich wie eben geschildert, nur ohne Zuhilfenahme einer Schiene 
richten wir den Verband zur vertikalen Suspension bei der Oberschenkel- 
fraktur der Säuglinge her. liier muß natürlich, da der Zug senkrecht 
nach oben wirken soll, stets ein Galgen benutzt werden, der sich je- 
doch an jedem Kinderbettchen leicht anbringen läßt. Ein mit einer 
Plane versehener Kinderwagen kann hierbei sehr gute Verwendung 
finden, indem die Stützen des Verdeckes zur Befestigung der Rollen 
dienen, über welche die Schnur zum Gewichtszuge läuft. Das anzu- 
hängende Gewicht muß hier gerade so schwer sein, daß das Gesäß des 
Kindes nur eben auf die Unterlage auftrifft (Fig. 172). 

Analog dem Streckverbande an der unteren Extremität wird der- 
selbe auch an der oberen angelegt. Hier bedürfen die Kondylen des 
Humerus derselben vorsichtigen Polsterung wie die Malleolen am Bein. 

Soll die Extension auch nach der Seite gerichtet sein oder gleich- 
zeitig im Sinne einer Abduktion wirken, so müssen wir außen an das- 
Bett des Kranken ein besonderes Extensionsbrett befestigen. 
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Fig. 172. 





Als Gegenzug wird, wie schon erwähnt, in den meisten Fällen das 
eigene Körpergewicht des Patienten geniigen, welches durch die Schief- 
stellung des Bettes dem Zuge der angehangenen 
Gewichte entgegenwirkt. Will man indessen diese 
Kontraextension noch verstärken, oder ist die Aus- 
nutzung des Körpergewichtes hierzu nicht möglich, 
nie z. K bei Extensionen am Arm, so verfährt man 
in folgender Weise: Bei Extensionen an der unteren 
Extremität wird durch dio In^uinalgegend, bei solchen 
an der oberen Extremität durch die Achselhöhle ein 
starker, umpol^terter Gummischlauch gelegt, der sich 
nach oben von beiden Seiten vereinigt und in eine 
Schnur ausläufL Diese letztere wird über eine Rolle 
Kopfende des Bettes geleitet und gleichfalls mit 
enti!ipreeheDd schweren Gewichten bzw. Sandsäcken 
verbunden (Fig. 171), 

Die sicherste Immobilisation wird durch das 
Anlegen eines gut- 
sitzenden Gipsbinden- 
verbandes erreicht, da 
dieser sich genau 
den Körperformen an- 
schmiegt. 

Der Gips ist seh we- 
' feisaurer Kalk, CaSO^ 
-f 2 Hg 0, und wird als 
solcher in der Natur 
gefunden. In seinem Ur- 
zustände ist er indes- 
sen zu unseren Zwecken 
unbrauchbar. Er muß vielmehr erst durch Brennen seiner beiden 
Wassermoleküle beraubt werden. Wird er dann wieder mit Wasser 
zu einem Brei verrührt, so nimmt er diese Moleküle wieder auf und er- 
härtet dadurch. Infolgedessen ist es aber auch unerläßlich, daß wir 
sowohl unsere Vorräte an gepulvertem Gips als auch die fertigen Gips- 
binden vor dem Eindringen von P'euchtigkeit aus der Luft schützen. 
Dies geschieht am besten, indem wir dieselben in gutschließenden Blech- 
kästen verwahren. 

Die Gipsbinden kann man fertig in Blechbüchsen verpackt kaufen, 
da sie aber zu dieser Verpackung sehr fest aufgewickelt werden, muß 
man sie vor dem Gebrauche am äußeren Eiide beginnend lose von 
neuem aufrollen ; sonst lassen sie sich sehr schlecht einweichen. Besser 
ißt es, wenn man sich seine Gipsbinden selbst herstellt. Man legt hierzu 
eine engmaschige Stärkebinde abgerollt vor sich auf einen Tisch, fixiert 
den Anfang derselben mit der linken Hand, streut mit der rechten ein 
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Quantum fein gemahlenen Alabastergipses darauf und streicht es mit 
der flachen Hand in die Maschen. Dann rollt man das fertige Stück 
locker auf und fährt in der geschilderten Weise fort, bis die Binde zu 
Ende ist. Das Einstreuen allzu großer Mengen von Gips hat keinen 
Zweck, da nur derjenige ausgenutzt wird, der in den Maschen des Gewebes 
festsitzt, der tibrige geht beim Einlegen der Binden ins Wasser verloren. 

QepoMtrte \oT der Aulcgung der Gipsbinden wird der betreffende Körperteil 

""^erlempl' »1* Wattc Und Mullbinden vollständig umwickelt. Der Ungeübtere soll 

verbände. (Jiese Polstcrung nicht zu dünn wählen, was natürlich, da die Watte 
sich allmählich zusammendrückt, auf Kosten der sicheren Fixation des 
betreffenden Körperteiles geschieht. Derartig stark gepolsterte Verbände 
müssen daher auch häufiger gewechselt werden, um wieder ein festes 
Anliegen derselben zu erreichen. Der Geübtere wird die Polsterung hin- 
gegen dünner wählen und verwendet daher zweckmäßigerweise die ganz 
dünne, sogenannte geleimte Wiener Watte. Aber nur derjenige, der die 
Technik absolut beherrscht und über sehr große Übung und Erfahrung 
verfügt, sollte sich verleiten lassen, ganz ungepolsterte Gipsverbände 
anzulegen, und dies auch nur in den Fällen, bei denen eine täg- 
liche Kontrolle möglich ist. Es ist ja nicht wegzuleugnen, daß ein 
ungepolsterter Gipsverband die sicherste Fixation gewährleistet und vom 
Patienten infolge seiner Leichtigkeit und seines geringen ümfanges an- 
genehm empfunden wird. Indessen bietet ein derartiger Verband aber 
auch gewisse Gefahren , die besonders in der Erzeugung von Dekubitus 
und von ischämischen Lähmungen bestehen. 

Bei diesen ungepolsterten Verbänden wird der Körper einfach mit 
einem Trikotschlauch bedeckt oder mit Kambrikbinden umwickelt, die 
jedoch nirgends Falten ziehen dürfen. Zweckmäßig ist es auch, vorher 
die Haut des Patienten mit Vaselin oder dgl. einzufetten, damit die 
Haare beim Erstarren der Gipsmasse nicht in sie eingebacken werden. 

Anlegen Ist uun also der einzugipsende Körperteil mit oder ohne Zuhilfe- 

^bh!dm. nähme einer Wattepolsterung ausreichend bedeckt, so werden die Gips- 
binden aufgetragen. Dies geschieht in der Weise, daß die präparierten 
Binden in ein Gefäß mit warmem Wasser gelegt werden und so lange 
darin bleiben, bis keine Blasen aus ihnen mehr entweichen. Dann müssen 
sie aus dem AVasser heraus, werden zwischen zwei flachgehaltenen 
Händen ausgedrückt und gleich verwandt. Hierbei verfährt man so, 
daß während die rechte Hand wickelt, die linke für eine gleichmäßige 
Verteilung der (ripsmasse sorgt und sie recht schim glatt streicht. Sind 
dann beide Hände frei, so glätten si(^ gem(»Jnsam die Gipsschicht. Das 
rmlegen der Gipsbinden, wobei natürlich keine Kenverses zu machen 
sind, darf nur ganz locker erfolgen, jedes Anziehen des Bindekopfes 
ist zu venneiden. Das feste Anliegen des Verbandes wird vielmehr nur 
durch Streichen und ModellienMi erreicht. So legt man eine Binde nach 
der anderen an, bis man glaubt, daß der Verband nach dem Erstarren 
fest genug sein wird. Um dieses letztere etwas zu beschleunigen, setzt 
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man dem Wasser, in welchem die Binden geweicht werden, auf ö Liter 
etwa lOOy Alaun zu. Ganz besondere Aufmerksamkeit muß der zuletzt 
aufgetragenen Binde zugewandt werden, deren Gipsmasse zu einer ganz 
glatten Mäche verrieben werden soll. Ein solcher Verband soll nicht zu 
dünn sein, damit er nicht bricht, er soll aber auch nicht unnütz stark 
sein, damit der Patient nicht mehr zu tragen hat, als unbedingt nötig 
ist. Dies ist besonders dann wichtig, wenn der Kranke nicht infolge 
seines Leidens ans Bett gefesselt ist. Um daher einen dauerhaften Ver- 
band unter Aufwendung möglichst geringer Gipsmengen herzustellen, fügt; 
man häufig dünne Holzschienen, sogenannten Schusterspan oder Alu- 
miniumschienen zwischen die einzelnen Schichten desselben ein. 

Noch bevor der Verband ganz erstarrt ist, werden seine beiden 
Enden mit einem scharfen Messer glatt geschnitten, wobei aber nur 
die Gipsdecke entfernt wird, während die darunterliegende Watteschicht, 
bzw. der Trikot nach außen umgeschlagen wird, um so auch den 
Rändern eine Polsterung zu geben. Schließlich umwickelt man den 
ganzen Verband mit gew()hnlichen Stärkebinden in einfacher Lage. Hier- 
durch wird das spätere Abbröckeln des Gipses vermieden und das ge- 
fällige Äußere des Verbandes erhöht. Überhaupt soll nicht nur im 
Interesse des Patienten, sondern auch in demjenigen des Arztes ein 
Gipsverband nicht etwa ungeschlacht und klobig aussehen, sondern 
elegant und leicht. Selbst das Künstlerauge eines Canova müßte mit 
Wohlgefallen auf demselben ruhen können. 

Jeder Gipsverband muß unter allen Umständen am Tage nach ^^^ 
seiner Anlegung revidiert werden. Insbesondere muß man sich bei Ver- cer^ond«. 
bänden an den Extremitäten davon überzeugen, ob die Finger, bzw. 
Zehen, die stets freizulassen sind, sich warm anfühlen, normal aussehen 
und vom Patienten bewegt werden können. Sind dieselben aber blau 
und unbeweglich und fühlen sie sich kalt an, so ist der Verband sofort 
zu entfernen und nicht eher ein neuer anzulegen, bis alles wieder normal 
ist. Bis dahin behilft man sich mit einem Schienenverband. 

Sehr angenehm kann unter Umständen der sog. gefensterte Gips- ^V«^'«-'« 
verband sein, z. B. wenn es sich darum handelt, eine Extremität zu verbAnd€, 
immobilisieren und dabei doch eine an ihr befindliche Wunde einem 
häufigen Verbandwechsel zugänglich zu machen. Man verfährt dann so, 
daß man vor dem Anlegen der Gipsbinden an die Stelle, an der das 
Fenster zu liegen kommen soll, einen dicken Wattebausch oder ein 
mit einem nach oben gerichteten Nagel versehenes, kleines Brettchen 
befestigt und nun den Verband wie gewöhnlich anlegt. Ist dies ge- 
schehen, so wird die durch den Wattebausch vorgedrängte oder durch 
den Nagel, bzw. das Brettchen markierte Stelle, bevor der Gips noch 
ganz erstarrt ist, mit einem scharfen Messer ausgeschnitten. Die Ränder 
dieser Schnittfiächen werden dann mit Dammaraharz bestrichen oder mit 
Gazekouipressen bedeckt, um das Abbröckeln von Gips in die Wunde 
zu verhindern. 
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Will man große, ehva gar den ganzen Umfang einer Extremität 
einnehmende Stellen freilassen, so bedient man sieh des unterbrochenen 
(iipsverbandes. Dieser besteht aus zwei Gipsmanschetten, die durch 
mehrere mit eingegipste, bügeiförmig gebogene, schmale Metallschienen 
vereinigt werden (Fig. 173). 



Fig. 173. 



Fig. 174. 





Uoterbrocbener Gipsverband. 



rationtin cur Anlegung eines Gips* 

konette» im Galgen schwebend. Die 

eingeseichneten AchsoIstütEen iind 

überflassig. 



schftebt' und Zum Anlogcu von (ripskorsettcn und Hüftverbänden braucht man 

rauMm'^An- bcsondcrc Schwebe- bzw. Stützapparate. 
ugtnvon j^jn irut sitzcudcr Gipsverband am Rumpfe kann nur dann an- 

rerbänjen. gclcgt wcrdcn, wcun dcr Körper in absolut gestreckter Stellung fixiert 
Anlegen ist. Um dies ZU crrcichcn, wird der Kopf des l*atienten in die vorher 

rerMndf 'Jm s^'*^" erwUhntc G/mowschc Schlinge befestigt und diese mit einem 
Kump/e. Haschenzuge verbunden, der an einem Haken in der Zimmerdecke 
oder in einem besonderen dreibeinigen Galgen hängt (Fig. 174). Dann 
wird der Flaschenzug so lange angezogen, bis der Patient vollständig frei 
schwebt , bzw. den Fußboden nur mit den Zehen berührt. Nun wird 
in der geschilderten Art der Gipsverband, aber ohne Polsterung nur 
auf einer Trikotschlauchbinde angelegt, wobei besonders darauf zu 
achten ist, daß die Hüften gut in d(m Gips eingearl)eitet werden, da 
der Verband gerade hi(T seinen Stützpunkt finden muß. Immerhin ist 
es zweckmäßig, vor dem Anlegen eines derartigen Korsettverbandes die 
Hrust und den Bauch des Patienten mit Wattelagen zu bedecken, da 
diese Teile sonst nach Erstarren der Gipshülle zu sehr beengt sein würden. 
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Um das Becken und den Oberschenkel von allen Seiten ^t ^^^"^ 
zagängig zu machen , bedienen wir uns besonderer Stützen , wie sie verbände an 
D. Bardeleben, Billroth, Lorenz, v. Volkmann u. a. angegeben haben ^^a"fj^ 

(Fig. 17Ö). OberschenkeL 

Hin und \^ieder beabsichtigen wir, einen Tatienten, dem wir Gehgtps- 
einen Gipsverband an der unteren Extremität angelegt haben, mit *'"'**'**'•• 
diesem herumgehen zu lassen. In solchen Fällen be- 
dürfen zwei Punkte unserer besonderen Aufmerksam- 
keit. Erstens muß nämlich der Verband, ohne zu 
drücken, so fest sitzen, daß auch die minimalste Ver- 
schiebung der betreffenden Extremität in ihm ausge- 
schlossen ist. und zweitens muß der normale Stützpunkt, 
den ja die Fußsohle darstellt, auf eine oberhalb der er- 
krankten, bzw. verletzten Partie befindliche Stelle ver- 
legt werden. Beide Bedingungen erftillen wir dadurch, 
daß wir einen ungepol- 
sterten (iipsverband an- 
legen , den wir sorgsam 
auf die Konturen des 
Beines modellieren und 
dem wir je nach dem 
höheren oder tieferen Sitze 
des Leidens seine Stütze 
entweder an den Tibia- 
kondylen und dem Fibula- 
köpfchen oder am Becken, insbesondere am 
Tuber ischii gel)en. Die Sohle eines der-* 
artigen Verbandes ist durch mehrfache 
Lagen von Gipsbinden zu verstärken. Man 

Fig. 177. 




Fig. 176. 



BeckendtUtze nach 
r. Bardeleben. 





Gipssftgc nach v. Bergmann. 



GipMchere nach StiUe-lVindler. 



sieht also, die Technik des Gehverbandes ist nicht so einfach und 
wir können seine Anlegung daher auch nur dem Geübtesten empfehlen. 

Das Abnehmen der Gipsverbände geschieht entweder in der Weise, Abnehmen 
daß die (lipsschicht mit einer besonders konstruierten Schere (Fig. 176) t^wnST 
oder Säge (Fig. 177) hn harten Zustande, oder mit einem scharfen 
Messer nach Aufweichung der Schnittlinie mit Salzwasser durchtrennt 
i wird. Die unter dem Gips liegenden weichen Binden und die Polstenvatte 
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werden dann mit einer gewöhnlichen Verbandschere durchschnitten. 
Hierauf wird der ganze Verband auseinandergeklappt und entfernt. 

Ist ein Gipsverband sehr gut ausgefallen und gut erhalten, sa 
kann er unter Umständen auch nach seiner Abnahme wieder umgelegt 
werden. Doch eignen sich hierzu nur die ungepolsterten Gipsverbände, 
Das Nähere hierüber ist im nächsten Kapitel zu finden. 

Von den anderen mit Gipsmasse herstellbaren Verbänden seien 
nur noch die Beeli/schen Gipshanfschienen und die BraatzschGn Gips- 
trikotschienen erwähnt. 
Beeiysche ßig erstereu werden so hergestellt, daß gut gehechelter Hanf in 

soh'un'L. Strähnen von 50 — Ibcm Länge, 4rm Breite und 1 cni Dicke in Gipsbrei 
getaucht und nachdem der überflüssige Brei durch Abstreifen mit den 
Fingern wieder entfernt worden ist, auf die betreffende, in die gewünschte 
Stellung gebrachte Extremität der Längsachse nach gelegt wird. Die 
Haut des Patienten muß dabei, um das Anbacken der Haare an die 
Gipsmassc zu vermeiden, tüchtig eingefettet oder eingeseift werden. 
Nachdem man den Gips der ersten Lage gut verstrichen hat, fügt man 
je nach Bedarf weitere Gipshanflagen hinzu , die immer die vorher- 
gehende dachziegelförmig decken. Die Schiene soll etwa Vs — V2 des 
Gliedumfanges bedecken, in der Mitte etwa 2cni stark sein und nach 
den Seitenrändern zu allmählich dünner werden. Nachdem die Schiene 
auf dem betreffenden Kr>rperteile erstarrt ist, ist sie zum Gebrauche 
fertig und wird durch Umwickeln mit MuUlnnden fixiert. Soll die Schiene 
auch gleichzeitig zur Suspension dienen, so zieht man ein Taket Hanf- 
strähne durch eiserne Ringe und gipst sie in der Mitte so mit ein^ 
daß die Ringe nach oben ragen (Fig. 178). 

Fig. 178. 




Fertige Gipt^hanfsohione nach Heehj. 

Braatssche Gauz unalog deii Gij)shanfschicnen werden die Braatzschcn (lips- 

sehiZtn' trikotschienen hergestellt, nur mit dem Unterschiede, daß an Stelle der 
Hantsträhne Trikotstreifen verwandt werden. Will man einem derartigen 
Verbände unter Verwendung von wenig (Ups eine besondere Festigkeit 
geben, so schaltet nmn zwischen die einzelnen Trikotlagen ein Draht- 
netz ein. Diese 5raa^-^schen Gipstrikotsehienen zeichnen sieh durch 
große Ebenheit und gelalliges Aussehen aus. 

Die anderen Stoffe, welche den Gips ersetzen sollten, wie Wasser- 
glas, Magnesit, Tripolit u. dgl.. hal)en keine besondere Verbreitung 
gefunden. Wir kiumc^n daher auf ihre Besprechung verzichten. 
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D. Dauerverbände und Prothesen. 

Häufig erfordert es das Leiden eines Patienten, ein oder mehrere Ge- 
lenke auf längere Zeit vollständig ruhig zu stellen oder denselben eine 
dauernde Stütze zu geben. Dies ist besonders bei chronischen Entzün- 
dungen der Gelenke , so bei der Tuberkulose und nach Resektionen 
der Fall. Solange der Kranke aus irgend welchen Gründen ans Bett 
gefesselt ist, erreichen wir die Fixation ja am besten durch Gips- und 
Streckverbände. Anders wenn der Patient das Bett verlassen hat, herum- 
gehen kann und vielleicht sogar mit dem Verbände seine gewohnte 
Beschäftigung soviel wie möglich wieder aufnehmen soll. In solchen 
Fällen ist der Gipsverband zu schwer und das MitsichherumfUhren von 
Streckverbänden zu kompliziert , bzw. technisch unmöglich. Auch muß 
bei längerem Tragen eines fixierenden Verbandes derselbe so eingerichtet 
sein, daß er ohne nennenswerte Schwierigkeiten entfernt werden kann, 
um den betreifenden Ki^rperteil zu reinigen, bzw. zu massieren. Femer 
ist auf ein gefälliges Äußere Rücksicht zu nehmen und darauf, daß 
der Verband infolge seines Volumens nicht sofort in die Augen fällt. 

Schon im vorigen Kapitel haben wir darauf hingewiesen, daß die ^*»«*'»*«''« 
ungepolsterten Gipsverbände in abnehmbare umgewandelt werden können. verbdnd€. 
Man schneidet dieselben hierzu am liesten an zwei Seiten auf, so daß 
sie in eine untere und obere Lade zerfallen, deren Ränder man mit 
Heftpflasterstreifen umklebt oder mit Gipsmasse bestreicht, um das Ab- 
bröckeln des Gipses zu verhindern. Auch kann man die Innenfläche 
mit Flanell auskleiden und die Außenseite lackieren. Der Verschluß 
einer derartigen Gipslade wird durch Überwickeln von Mullbinden oder 
durch Anbringen einer Schnürvorrichtung in ähnlicher Weise, wie wir das 
weiter unten für die Zelluloidverbändc schildern werden , erreicht. Diese 
Gipshülsen sind indessen wenig dauerhafter Natur und meist recht schwer. 

Wenn wir daher einen abnehmbaren Verband herstellen wollen, zeiMaid- 
der längere Zeit getragen werden soll und neben seiner Dauerhaftigkeit '^****^- 
auch eine gewisse Eleganz besitzen soll, so wählen wir am vorteil- 
haftesten den Zelluloidverband. Die Beherrschung der Technik desselben 
ist besonders auch für denjenigen Arzt von großer Wichtigkeit, der auf 
dem Lande oder in der kleinen Stadt sein eigener Bandagist sein muß 
oder aus anderen Gründen Wert darauf le^, seine Patienten mit Kor- 
setts, Prothesen u. dgl. selbst zu versorgen. 

Die Anfertigung aller Dauenerbände und Prothesen, gleichviel ob Herttaitn 
man dieselben selbst aus Zelluloid herstellt oder durch einen Bandagisten ^abg^^' 
aus beliebigem Material fabrizieren läßt, verlangt das Vorhandensein 
eines guten Gipsabgusses des betreff*enden Körperteiles, dem sie als 
Stütze dienen sollen. 

Diese Gipsabgüsse werden folgendermaßen verfertigt: Der betref- 
fende Körperteil wird gut eingefettet und event. mit Trikotschlauch 
übei-zogcn. Sind Wunden vorhanden, so werden dieselben erst mit 

KuoBter, Chimrgie. 12 
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Sterilem Mull bedeckt, der durch Heftpflasterstreifen festgelegt wird. 
Auch auf empfindlichere Punkte, wie Knochenvorsprünge u. dgl. kann 
man in gleicher Weise kleine Wattebäuschchen befestigen, damit im 
Gipsabguß eine Delle entsteht. Dicht auf der Haut, bei Bedeckung der- 
sell)en mit Trikot, also noch unter diesen, wird ein Bindfaden oder 
Blechstreifen gelegt, der später beim Aufschneiden der GipshUlle die 
Leitung übernehmen soll. Dann werden die Gipsbinden in der bekann- 
ten Weise umgewickelt, wobei die Gipsmasse recht gut zu verstreichen 
ist. Hierbei muß sorgsam darauf geachtet werden , daß die Gipshülle 
sich überall eng dem Körper anlegt. Solche Stellen, die später dem Ver- 
bände als Stützpunkte dienen sollen, wie z. B. bei Korsetts die Hüften *), 
sind genau durch wiederholtes Streichen einzuarbeiten. Noch bevor der 
angelegte, dünne Gipsverband vollständig erstarrt ist, wird er mit einer 
Schere oder einem Messer unter Leitung des Strickes bzw. Blechstreifens 
an einer Stelle durchschnitten, vom Körper abgenommen und mit einer 
nassen Stärkebinde wieder zusammengewickelt (Fig. 179). Die so entstan- 

Ftg. HL*. 




Anfschnriden d«-!« noch weichen Gipsabgusses unter Leitung eines Stricke«. 

deneForm läßt man nun gründlich austrocknen. Hierauf wird sie mit Leinöl 
oder mit Seifenwassor (aus Schmierseife hergestellt) tüchtig ausgepinselt 
oder ausgegossen und mit Gipsbrei gefüllt. Handelt es sich um einen Thorax- 
oder Beckenal)guß, so schmiert man die Form nur aus, so daß eine 10 — Ibcfn 
starke Wand entsteht. Nun läßt man den Gips in d(*r Fomi erstarren, ent- 
fernt dann die letztere und ebnet die* Oberfläche des Abgusses, indem man 
entstandene Rauhigkeiten etwas anfeuchtet und hierauf mit Gipsbrei be- 
streicht. Eilt die Herstellung des Stützai)i)arates. l>zw. der Prothese sehr, so 
kaim man d(»n Abguß flniissen und gleich verwenden. Soll jedoch ein 
Zelluloidverband auf ihm angefi*rtigt wtTden, so ist es besser, ihn ein paar 
Tage auf dem Küchenherde oder auf der Dampf hei/ung ordentlich aus- 
trocknen zu lassen, da das Zf^lluloid dann liesser erstarren kann. 

M Tber die auch bei der Herstellung von (lipsabsrüssen des Humj»fes uud der 
Hüfte nötigen »Schwebe- und 5>tützapparate vgl. S. 174. 
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Will man dann den Hülsenapparat oder die Prothese vom Banda- J^^^^^ 
gisten aus Leder oder einem anderen Materiale herstellen lassen, so Verbandes. 
schickt man jenem den Gipsabguß zu, will man hingegen den Apparat 
selbst anfertigen, so besorgt man sich aus einer Zelluloidfabrik oder 
auch in einer Apotheke oder Drogerie Zelluloidabfälle , sog. Zelluloid- 
späne, pro Kilo 2*25 M. Natürlich kann man auch die im Handel be- 
findlichen Zelluloidtafeln benutzen, doch sind diese wesentlich teuerer. 
Das Zelluloid wird in ein mit gut schließendem Deckel versehenes 
Geföß aus Glas oder Steingut getan und durch Aufschütten von Aceto- 
num purum, pro Kilo 220 M. gelöst. Auch absoluten Alkohol kann man 
hierzu benutzen, doch werden dadurch die entstehenden Verbände rauh 
und anscheinend nicht so fest. Bei Verwendung von Azeton rechnet 
man zur Lösung ein Teil Zelluloid und zehn Teile Azeton. Hat man 
also die beiden Ingredienzien in das Gefäß gebracht, so schließt man 
den Deckel und läßt die Mischung etwa eine Stunde stehen, während 
welcher man sie alle 15 Minuten mit einem Holzstäbchen tüchtig durch- 
rührt. Die Masse nmß zuletzt eine sirupartige Konsistenz haben und 
wenn man den Holzstab heraushebt, Fäden ziehen. Ist sie zu dünn ge- 
worden, gibt man noch Zelluloid hinzu, im anderen Falle Azeton. 

Des gefälligeren Äußeren wegen färbt man den Zelluloidbrei durch 
Zusatz von etwas Eosin rosa, bzw. fleischfarl)en oder durch Bismarck- 
braun lederfarben. 

Nun nimmt man den Gipsabguß vor, reibt ihn tüchtig mit einem be- 
liebigen Fett ein und überzieht ihn mit Trikotschlauch. Dieser darf 
aber nicht zu weit gewählt werden, damit er keine Falten auf der 
Form zieht. Dann streicht man die Masse mit einem breiten Pinsel auf 
den Trikot, bis die Poren desselben alle voll sind. Hierzu muß man je 
nach der Maschenweite des Stoffes zwei- bis viermal streichen. Nach etwa 
15 Minuten ist diese Schicht ausgetrocknet, woraufhin frischer Schlauch 
übergezogen und abennals Zelluloidmasse eingestrichen wird. Je nach- 
dem für welchen Körperteil die Hülse bestimmt und ob das Indi>iduimi 
leicht oder schwer ist , muß man H — 8 Schichten und mehr auftragen. 
Bei mittelstarken Personen rechnet man zum Ann 3, zum Bein 6 und 
zum Korsett 7 Schichten. Die Korsette verstärkt man zweckmäßigerweise, 
indem man Gazebinden in etwa 10 Lagen zwischen die einzelnen Tri- 
kotschichten verteilt, bügelartig über die Hüften legt und sie für sich 
mit Zelluloidmasse tränkt. In gleicher Weise kann man auch gerade 
Streben bei solchen Apparaten anbringen, die einer besonderen Be- 
lastung ausgesetzt sind. Die letzte Schicht muß tüchtig geglättet und 
so lange überpinselt werden — etwa 10 — 12mal — , bis die Oberfläche 
wie Porzellan aussieht. 

Das Ganze nmß jetzt auf der Form gründlich trocknen und daher 
ist es vorteilhaft, wenn man den Abguß nicht gefirnißt hat. In dem 
Falle ist der Gips ja poriJs und setzt infolgedessen der Verdunstung 
keinen größeren Widerstand entgegen. Am besten ist es , die Hülse 
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8 — 14Ta^c auf der Form stehen zu lassen, natllrlieh nieht in der 
Nühe eines offenen Feuers, da das Zelluloid brennbar ist. Nimmt man 
die Hülse zu früh ab, so kontrahiert sie sich und verliert die Fasson. 

Findlieh wird die Hülse aufgeschnitten, und zwar am besten nur 
auf einer Stelle, ein Korsett in der Mitte, eine Vorderann-Handsehiene 
an der Seite usw. Beim Anpassen auf das lebende Objekt wird etwa 
Tberstehendes mit einem scharfen Messer abgeschnitten und die un- 
reg(»lmäßigen Ränder werden geglättet. Haben sich doch in der Hülse 
Lücken odtT Buckeln gebildet, wie das besonders bei Anfängerarbeit 
manchmal vorkommt, so füllt man diese mit zurechtgeschnittenen Filz- 
plättchen oder Flanelläppchen aus, die ebenso wie das Flanellfutter 
mit Koggenmehlkleister in den Apparat geklebt werden. Dieser Kleister 
soll so konsistent wie Brotteig sein und wird in dünner Schicht aufgetragen. 

lk»vor man aber zur Auskleidung der Hülse mit Flanellfutter 
schreitet, muL) man für die Anbringung einer Verschluß Vorrichtung sorgen. 
I)i(»s kann man in zwt^ierlei Weise tun. Entweder läßt man auf zwei 
Trikotstreifen gewIUinliche starke Taillenhaken nähen und klebt die 
fertigen Streifen mit Zrlluloidazetonmischung ein, indem man sie zwischen 
di<» mittelsten Schichten der Hülse legt, oder man stellt den Apparat 
bis auf die Austiitterung vollständig fertig und kneift dann an den 
Kändern. an denc^n der Verschluß angebracht werden soll, mit einer 
(Kenzange UW-her ein. Diese sollen sich etwa 2 mi vom Kande und je 
4 cw voneinander entfernt Ix^Hnden. In diese Li>cher werden je nach 
der Stärke <les Verliandes größere o(hT kleinere Haken<»sen, sogenannte 
AgratVen . gesteckt und mit einem besonderen Stempel festgeschlagen. 
Dieser letztere, sowie di(» Osenzange sind durch jede Eisenhandlung 
(»der dureli ein Spezialgeschäft für Sattler- und Schuhmacherartikel zu 
beziehen. Die Haken werd(»n dann mit Schnürsenkel verschnürt, die 
man. um die Atmung nieht zu behindern, l»ei Kors(»tts aus (rummi wählt. 

Sind die < )sen ang<»bracht, wird die Hülse mit Flanell ausgekleidet. 
Dies(»r muß aber vnr dem (fCbrauehe gekrünmit werden, da er sich 
sonst nicht anlegt, d. h. er muß naß genuicht, wieder ausgerungen und 
getrocknet werdt-n. wobei er ziemlich beträchtlich einläuft. Der so ver- 
arbeitete Flanell wird dann in die niit dem bewußten Kleister ausge- 
gestrichene HiiUe gelegt . überall angedrückt und glatt gestrichen. Ist 
er vollständig angeklebt . s(» wird rv an den IJändern sow(»it abge- 
schnitten, daß er die^elhen noch um etwa 'J ein überragt. Dieser Streifen 
wird gleichfalls mit Klri^trr bfMrielien und nach auß(»n umgeschlagen 
iFig. l.'^O). Etwaig*' in rineni d«Tartigrn Hiilsenapparat gewünschte (U^ 
lenke werden dureli ei>fnM' Seharnirre ersetzt, die jeder Schlosser her- 
vcvlleu kann und die nnin mit zwi>eln'n dir einzelnen Lagen der Hülsen 
•rrArlvitet. 

IVt nicht verbrauelitr Zrllulnidazeionbrei hält sieh in einem gut 
»>*v*iro.ssenen (lelaße mnnatrlang gfbraiu-lisfertig. Trneknet er ein, so 
< •• ^i'/h sotort wied**r auf Zusatz von Azeton. 
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Fig. 180. 



Die Kosten derartiger Zelluloidhttlsen sind verhältnismäßig geringe. 
Aus ikff Azeton und 0*4 Ar^r Zelluloid kann man etwa anfertigen: Eine 

Beinschiene für ein 12jährige8 Kind, eine 
gleiche für ein 5j ähriges und eine Vorderarm- 
Handschiene für einen Erwachsenen. Einschließ- 
lich aller Zutaten würde die erstere demnach 
6 bis 750 M. , die zweite 3*50 bis 4*50 M. 
und die letztere 2o0 — 3M. kosten. 

Natürlich besitzen derartige Hülsen den- 
selben Nachteil, der allen Gegenständen aus 
Zelluloid eigen ist, nämlich daß sie leicht 
Feuer fangen. Hierauf muß man also deren 
Träger aufmerksam machen. 

Hat ein Patient eine ganze Extremität Prothesen. 
oder einen größeren, bzw. wichtigeren Teil 
einer solchen eingebüßt, so müssen wir ver- 
suchen, hierfür einen geeigneten funktionell 
oder wenigstens kosmetisch wirkenden Ersatz 
in Gestalt einer Prothese zu schaffen. 

Mit der Anfertigung eines derartigen yorbereuung 
Apparates darf man sich indessen nie über- ' '**'^-'"- 
stürzen, da der Stumpf in den ersten Wochen 
nach der Operation sich noch sehr verändert. 
Meist ist er anfangs weich und leicht ge- 
schwollen, manchmal sogar etwas ödematös; 
mit der Zeit wird er dünner, fester und wider- 
standsfähiger. Es ist daher zweckmäßig, ihn 
bei dieser Wandlung durch geeignete l^ege 
zu unterstützen. Insbesondere wirkt die An- 
wendung von Massage, komprimierenden Wickelungen, kalten Ab- 
reibungen und Frottierungen mit Alkohol in irgend einer Form etwa 
als Franzbranntwein sehr günstig. Handelt es sich um die untere 
Extremität, so ist der Patient in Ermangelung einer l^othese trotzdem 
nicht unbedingt ans Bett gefesselt. Mit Hülfe zweier Krücken kann er 
sich genügende Bewegung machen. 

PiUdlich nach einigen Wochen, in hartnäckigen Fällen in 2 bis f*jjf'^^*** 
3 Monaten geht man an die Beschafliing der Prothese. Hierbei ist es 
nun sehr wichtig, daß der Arzt soweit über alle einschlägigen Fragen 
orientiert ist, daß er sich nicht, wie man dies leider so häufig erlebt, 
gänzlich auf den Bandagisten verlassen muß. Das Maßnehmen besorgt 
natürlich der letztere auf eigene Verantwortung, auch die Herstellung 
des nötigen Gipsabgußes kann man ihm meist unbesorgt tiberlassen. 
Übernimmt man diese Arbeit aber selbst, so empfiehlt es sich, um 
spätere Meinungsverschiedenheiten zu vermeiden, den Bandagisten hier- 
bei zuzuziehen. 




Fertige Zelloloidhülfle für die 
ganze nntere Extremität. 



der Prothege. 
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siüupuiocie 2ur Aufnahme des Amputations- bzw. Exartikulationsstunipfes 

der Prothese, , ixr, t-i i.i i.i t^. i 

dienen m der Regel Hülsen aus Leder, bei künstlichen Beinen auch 
solche aus dünnem Holz usw. Nun wäre es aber ganz falsch, 
wenn man den Stumpf oder gar die Operationsstelle als Tragfläche 
benutzen wollte. Das würde dem Kranken nur Schmerzen und Ver- 
letzungen eintragen, ohne ihm die genügende Ausnutzung seines künst- 
lichen Gliedes zu ermöglichen. Der Stumpf soll also nie als Tragfläche, 
sondern nur als Hebelarm wirken. Der Stützpunkt einer Prothese muß 
vielmehr oberhalb der Amputations- bzw. Exartikulationsstelle liegen 
und letztere soll völlig frei in der umgebenden Hülse schweben, ohne 
irgendwo aufzuliegen. Ein künstliches Bein müßte demnach beispielsweise 
nach Oberschenkelamputation seine Hauptstütze am Tuber ischii, ein 
solches nach Unterschenkelamputation an den Tibiacondylen finden, 
während es sich an den Stumpf selbst oberhalb der Operationsstelle 
nur sanft anschmiegt. 

Alle Trothesen sind dem Patienten begreiflicherweise anfangs 
unbe(|uem, doch dürfen dieselben niemals et>va so stark drücken, daß 
Schmerzen oder gar Dekubitalgeschwüre entstehen. Hierüber eine ge- 
wissenhafte Kontrolle zu führen , ist stets Sache des Arztes , niemals 
diejenige des Bandagisten. 

Was bietet Lcidcr crwartcn die Patienten gewöhnlich allzuviel von den be- 

treffenden Prothesen , stellen zu hohe Anforderungen und erleben in- 
folgedessen im Anfange oft bittere Enttäuschungen. Indessen tragen 
fester Wille und eifriges Üben verbunden mit einiger persönlicher 
Geschicklichkeit zu einer erfolgreichen Ausnutzung der Prothese sehr 
viel bei und es ist erstaunlich, was manche Leute nach dieser Richtung 
hin zu leisten imstande sind. Die künstliche untere Extremität, die 
ja nur der groben Funktion des Stehens und Gehens dienen soll, be- 
friedigt daher auch ihren Träger meist eher als die gleiche obere, die 
niemals die feine Tätigkeit der Finger ersetzen kann und deren mit 
der gesunden Hand zu bewegende Haken und Holzfinger nur zu den 
denkbar primitivsten Verrichtungen zu gebrauchen sind. Hier dient die 
Prothese also fast ausschließlich kosmetischen Zwecken, und bequeme, 
nicht eitle Patienten verzichten daher oft auf deren Gebrauch. 
Qewiehi der Häufig wird voui Publikum großer Wert auf recht leichte Prothesen 

Prothesen, g^j^^^ ^^^ mauche Baudagistcn suchen darin den Wünschen möglichst 
weit entgegenzukommen. Mit Bezug auf die künstliche obere Extremität 
läßt sich gegen derartige Bestrebungen ja auch nichts einwenden, flir 
die untere müssen wir uns aber auf einen ganz anderen Standpunkt 
stellen. Hier muß bei der Anfertigung des künstlichen Beines oder der 
Stelze unbedingt das Körpergewicht des Patienten in Rechnung gezogen 
werden, um beim Gebrauche Verbiegungen oder gar ein Zusammen- 
brechen der Prothese zu vermeiden. 

siejse und £§ darf feriicr nicht verhehlt werden , daß im allgemeinen die 

^^l^ln!^' Stelze als Ersatz für die untere Hxtremität dem künstlichen Beine ent- 
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schieden vorzuziehen ist. Abgesehen davon, daß der AnschaflFungspreis 
der ersteren ein viel geringerer ist als der des letzteren und daß alle 
etwa nötig werdenden Reparaturen an ihr im Notfalle jeder Sattler 
erledigen kann, ist vor allen Dingen das Gehen und Stehen mit ihrer 
Hülfe ein viel leichteres, sichereres und angenehmeres. Es empfiehlt sich 
daher auch, in jedem Falle dem Patienten anfangs eine Stelze zu geben 
und erst später, wenn er sich mit dieser völlig sicher flihlt, zmn künst- 
lichen Beine überzugehen, welches ja allerdings in kosmetischem Sinne 
oft glänzend wirkt. 



Fig. 181. 








« 
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Herstellnng eines Stelzfußes, a Bambusstab, mit Gummipuffer und Eisenring versehen. 
6 Der Stab ist an einem Ende bis an den Eisenring mehrfach gespalten, e Die Zellu- 
loidhülse ist auf dem Gipsabguß hergestellt, der Bambusstab an ihr befestigt, d Die 
fertige Stelze mit Schamierrorriohtung an der Hüfte und Leibgurt. 



Auch Prothesen kann man analog den Hülsenverbänden mit Hülfe saifian' 
des Zelluloids sehr gut selbst herstellen. Wählen wir als Beispiel die Prothesen. 
Anfertigung einer Stelze nach Oberschenkelamputation: Man richtet einen 
Gipsabguß des Oberschenkelstumpfes unter besonders sorgfältiger Model- 
lierung des Tnber ischii her und beginnt auf ihm die Zelluloidhülse 



in der oben 



geschilderten 



Art zu arbeiten. Gleichzeitig besorgt 
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man sich einen etwa 4 cm dicken und ca. 80 cm langen Stock aus 
Bambus- oder PfeflFerrohr, befestigt an einem Ende einen Gummipuffer 
und umgibt den Stock etwa 30 cm von seinem anderen Ende entfernt 
mit einem Eisenbande, das fest angezogen und dann angenagelt wird. 
Nun wird der Teil des Stockes über dem Eisenringe der Länge nach 
derart gespalten, daß 16 Teile entstehen. Sind etwa 3 Zelluloidtrikot- 
schichten tiber dem Gipsabgüsse hergestellt, so vnid der Bambusstock 
so an die Httlse gelegt, daß der Eisenring in die Mitte kommt und die 
einzelnen Späne jene allseitig umgeben. Dann werden diese letzteren 
mit einer Mullbinde fest an den Stumpf gewickelt und Zelluloidmasse 
tibergestrichen. Hierauf stellt man die Prothese durch Überziehen weiterer 
3 — 4 Trikotschichten usw. genau wie einen Hülsenapparat fertig. Nur 
mtissen hier anstatt der Schnün^orrichtung Knöpfe oder Schnallen am 
oberen Rande mit befestigt werden, an denen die Tragbänder ansetzen 
können. Endlich wird an der entsprechenden Seite noch vor der Aus- 
kleidung des Trichters mit Flanell der eine Hebelarm einer eisernen 
Schamiervorrichtung angenietet, deren anderer mit einem starken Leib- 
gurt in Verbindung steht. Das Scharnier selbst kommt in die Gegend des 
Hüftgelenkes zu liegen und ermöglicht hier die Beugung und Streckung. 



V. Allgemeines über die Nachbehandlung 
Operierter und Verletzter. 

Bei der Nachbehandlung unserer Patienten nach Operationen und '^"•*«*'«*«« 
Verletzungen müssen wir zwei große Gruppen derselben unterscheiden, und b««^« 
nämlich diejenigen Kranken, die wir infolge der Natur ihres Leidens *'^^*'"*'***** 
ambulant behandeln können, und diejenigen, die kürzere oder längere 
Zeit das Bett hüten müssen. Je nach dem, ob \vir das eine oder das 
andere für angebracht halten, müssen wir unsere Weisungen und Vor- 
schriften erteilen. 

Im allgemeinen verhält man sich so, daß man sehr schwache oder 
fiebernde Kranke, femer solche, bei denen ein schwerer EingriflF vor- 
genommen worden ist, zu strenger Bettruhe verurteilt, da hierbei einer- 
seits der Kräfteverbrauch ein geringerer ist, andererseits die ruhige 
Lage die Verklebung und regenerative Heilung der Gewebe begünstigt. 
Ebenso verordnen wir allen denjenigen Patienten die Bettruhe, bei 
denen wir genötigt sind, einen Streck- oder Suspensionsverband anzu- 
legen oder die mit ernsteren Erkrankungen oder Verletzungen der 
unteren Extremität behaftet sind. Unnötige Bettruhe vermeide man 
jedoch besonders deshalb, weil die Bewegungen des Körpers sehr viel 
zu einem normalen Stoffwechsel und zu einer regelmäßigen Tätigkeit 
des Zirkulationsapparates beitragen. Hierauf Rücksicht zu nehmen ist 
besonders bei der längeren Behandlung alter Leute von großer Bedeutung. 

Während mr bei der ambulanten Behandlung chirurgisch Kranker 
mehr oder weniger nur das lokale Leiden im Auge behalten können, 
müssen wir, wenn wir den Patienten zu längerer Bettruhe verurteilen, 
dessen Gesamtgesundheitszustand überwachen und dementsprechend nicht 
nur therapeutische, sondern auch allgemein-hygienische Anordnungen 
treffen. 

Gerade bei der Nachbehandlung ernsterer Fälle ist das Individua- 
lisieren von größter Wichtigkeit. Dies läßt sich aber nur durch jahre- 
lange Erfahrung und nicht aus Büchern lernen. Deshalb wird man dem 
Anfänger für eine Unterlassungssünde nach dieser Richtung hin auch 
keinen Vorwurf machen können. Wohl aber muß er die allgemeinen 
Gesichtspunkte beherrschen, nach denen er sich bei der Nachbehandlung 



186 



Allgemeines über die Nachbehandlang Operierter und Verletzter. 



Kranken' 
tttntner» 



KranJcen- 
httt. 



eines Kranken zu richten hat. Wir wollen daher im folgenden ver- 
suchen, in gedrängter Form einen kurzen Überblick hierüber zu geben. 
Das Zimmer des Kranken sei still gelegen, hell und freundlich, 
stets gut gelüftet und temperiert, dabei peinlich sauber gehalten. In 
einer Klinik läßt man am besten die Decke und die Wände des Kranken- 
zimmers bzw. Saales mit Leim- und Ölfarbe streichen (s. auch S. 17), 
während man den Fußboden vollständig mit Linoleum belegt. Auch 
richtet man die oberen Flügel der Fenster als Kippflügel ein oder ersetzt 
die Scheiben derselben durch Glasjalousien. Heizung und Beleuchtung 
schließen sich natürlich derjenigen der übrigen Wohnung an, doch 
sollen dieselben stets so beschaifen sein, daß der Patient weder durch sich 
entwickelnde Gase oder Gerüche belästigt und geschädigt, noch durch 
zu grelles Licht geblendet wird. Alle Vorhänge und Gardinen, ohne die 
es im Interesse der Wohnlichkeit nun einmal nicht geht, sollen leicht 
abnehmbar, wasch- und desinfizierbar sein. Teppiche, Bettvorlagen 
u.dgl. sind wegzulassen oder aus Linoleum herzustellen. Von den Möbeln 
wählt man mindestens die Bettstelle und womöglich noch das Nacht- 
tischchen, der leichteren Reinigung wegen, aus Eisen. Stets aber soll 
die innere Ausstattung des Krankenzimmers den sozialen Verhältnissen 
der Patienten, die es bewohnen, Rechnung tragen. Während der wohl- 
habende Kranke eine gewisse Eleganz nur ungern entbehrt, ist sie dem 
einfachen Manne meist unbehaglich, er fühlt sich fremd und beschwert. 
Die Erhaltung des psychischen Gleichgewichtes ist aber für den Kranken 
von größter Bedeutung. 

Das Bett des Kranken soll geräumig, aber nicht allzubreit sein, 
damit man zu allen Verrichtungen von beiden Seiten an ihn heran- 
kommen kann. Das Lager selbst besteht am besten aus einer Roßhaar- 
matratze, über welche in der Gesäßgegend des Kranken ein Stück 
impermeabelen Stoft'es gedeckt wird, über das Ganze legt man dann 
das glattgespannte Bettlaken, welches man, damit es sich nicht verzieht, 
an den vier Bettpfosten anbinden kann. Die Zudecke besteht aus wasch- 
barem Wollstoft", an die das Decklaken angeknüpft oder mit weitläufigen 
Nähten angeheftet wird. Federüberbetten empfehlen sich nicht, da sie 

schwer zu reinigen und zu desinfizieren sind. 
Aus dem gleichen Grunde ist es besser, wenn 
man die Patienten ihre eigenen Kopfkissen 
mitbringen läßt. In seltenen Fällen und bei 
schweren Erkrankungen, wie z. B. der 
Peritonitis, wird manchmal sogar der Druck 
der Decken schmerzhaft empfunden. Hier 
sorgt man durch Überlegen einer Reifenbahre 
(Fig. 182) für Erleichterung. Soll der 
Kranke im Bett eine mehr sitzende Stellung 
einnehmen, wie dieses oft bei alten Leuten wünschenswert ist, so fügt 
man hinter das Kopfkissen eine hiUzerne Rückenstütze ein (Fig. 183). 




Reifenbahre. 
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Die Erwärmung des Bettes ist sehr wichtig, besonders bei schw^achen 
Kranken und bei solchen, die schwere Blutverluste erlitten haben. Man 

bewerkstelligt dieselbe mittelst der bekannten 
^'«•^^^- Wärmflaschen, die mit heißem Wasser ge- 

flillt, und damit der Kranke sich nicht 

verbrennt, mit dicken Frieslappen umwickelt 

werden. 

Auch der Schwerkranke soll durch- sauber- 
Rückenrtütze. »US saubcr gehalten werden; die Leib- und xlZltn. 

Bettwäsche ist häufig zu wechseln, das 
Gesicht, die Hände und Vorderarme sollen täglich gewaschen werden und 
zwar, wenn der Patient selbst zu schwach dazu ist, von einer Pflegeperson. 
Auch die Zähne und der Mund sind einer täglichen Reinigung zu unter- 
werfen. Ganz besonders sauber sind aber alle diejenigen Kiirperstellen zu 
halten, die bei längerdauemdem Krankenlager einem stärkeren Druck und 
damit der Entwicklung eines Dekubitalgeschwüres ausgesetzt sind, wie 
die Gegend des Kreuzbeins, der Schulterblätter, der Fußhacken usw. 
Diese Teile müssen täglich sorgfältig mit warmem Wasser und Seife 
gewaschen und dann zur Abhärtung der Haut mit Alkohol abgerieben 
werden. Auch lagert man z. B. die Kreuzbeingegend magerer Kranker 
gern auf ein kranzförmiges Luftkissen, oder den ganzen Patienten auf 
ein mit wannem Wasser gefülltes großes Gummikissen , sog. Wasser- 
kissen. 

Der Appetit des Kranken ist besonders in den ersten Tagen nach ^pp«'« <*«* 
einer Operation oder einer schweren Verletzung meist vollständig ver- 
schwunden. Die Zunge ist oft dick belegt und ein unangenehmer Ge- 
ruch entströmt dem Munde. Nie zwinge man in solchen Fällen dem 
Patienten Nahrung auf, vielmehr warte man ruhig ab, bis sich von 
selbst wieder ein leichtes Hungergeflihl einstellt. 

Ganz besonders häufig werden Patienten nach der Narkose von ^fagenver- 
einer akuten Magenverstimmung gequält. Zu der völligen Appetitlosig- 'n^rol! 
keit gesellt sich Übelkeit und Erbrechen, während ein brennender Durst '^«»'^*«'" 
den Kranken unablässig peinigt. Hier ist es am allerbesten, innerhalb 
der ersten 6 — 12 Stunden weder Speise noch Trank zu gewähren und 
den Durst durch häufiges Ausspülen des Mundes mit frischem Wasser, 
dem man etwas Wasserstoffsuperoxyd oder Zitronensaft zusetzen kann, 
zu bekämpfen. Auch das Auflegen kalter, feuchter Tupfer auf die Zunge 
wird häufig sehr angenehm empfunden. Bei sehr heftigem Erbrechen 
nach der Narkose läßt man Eisstückchen schlucken oder verabreicht 
Anästhesin in Dosen von 0*5 — 10 ^^ stündlich. Am zweckmäßigsten ist 
es, wenn man gleich mit einer Dosis von 2 — Sff beginnt und dann 
mit kleineren Portionen fortfährt. Das Pulver wird in einem Eßlöffel 
Wasser verabreicht. Erst wenn der Brechreiz gänzlich geschwimden 
ist, gibt man eßlöftelweise kalten schwarzen Tee, womit aber sofort 
wieder aufzuhören ist, sowie sich abermals Brechneigung einstellt. 



kott. 
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Regt sich der Appetit des Kranken , so reicht man flüssige Diät 
und geht dann innerhalb der nächsten Tage zur breiigen und von dieser 
alhnählich zur gew()hnlichen Kost über. 
KranJun- J)\q Nahniug dcs Kraukcu soll kräftig, aber leicht verdaulich sein, 

daher vermeide man frisches Gebäck, Schwarzbrot, trockene Gemtise 
und schweres Fleisch, auch füge man den Speisen so wenig wie mög- 
lich Gewürze zu. 

Zur flüssigen Diät empfehlen sich Suppen aus Mehl, Hafermehl, 
Grieß, Reis, Nudeln und event. auch Kakao. Der Bouillon, wie kräftig 
sie auch sein mag , darf man einen Nährwert nicht zuschreiben , doch 
wirkt sie infolge der in ihr enthaltenen Extraktivstoffe hervorragend 
appetitanregend und subjektiv erfrischend. 

Zur breiigen Kost rechnet man weiche Eier, die man auch roh 
mit Wein und Zucker zu Schaum schlagen kann, Schabefleisch und die 
verschiedenen Fleischhaschees. 

Auch die feste Kost soll im Anfang leicht sein. Das leichteste 
Fleisch ist gekochtes Geflügel, dann folgt Kalbfleisch, Wild, Rindfleisch 
und als allerschwerstes das Schweini fleisch. Will man das Fleisch 
nicht kochen, so muß es ganz leicht gebraten oder gedämpft werden, 
damit der Patient nicht zu viel zu kauen braucht, sonst fühlt er sich hier- 
durch ermüdet und glaubt sich falschlich gesättigt. Bei sehr schwachen 
Patienten empfiehlt es sich daher, das Fleisch durch eine Hackmaschine 
gehen zu lassen. 

Apfehnus, Wein- und Fruchtgelees können ohne Schaden meist 
schon zur breiigen Kost gegeben werden, während man junge Gemüse, 
wie frischen Spargel u. dgl. sowie die verschiedenen Kompotte, ge- 
wöhnlich erst bei fester Diät verabreicht. 

Von Getränken eignet sich am allerbesten die Milch in jedem 
Quantum. Manche Patienten, die eine Abneigung gegen sie haben, 
überwinden diesell)e, wenn man der Milch kleine Mengen von Kognak 
zusetzt. Ob man sie gekocht oder ungekocht gibt, hängt von der Qualität 
derselben ab und von der Geschmacksrichtung des Patienten. Schwarzen 
Tee und leichten Kafl'ee würde ich dauernd nur Rekonvaleszenten 
geben, desgleichen leichtes Bier in kleinen Mengen, hingegen können 
Moselwein, sowie echter Tokaier und Südweine, besonders aber auch 
Champagner in jedem Krankheitszustande in entsprechendem Quantum 
gereicht werden. Es ist übrigens erstaunlich, wie große Mengen von 
Alkoholicis fiebernde Kranke ohne die geringsten Beschwerden ver- 
tragen, und ich kann nicht umhin, zu gestehen, daß ich eigentlich nie 
Nachteile, jedoch sehr häufig gute Erfolge von einer reichlichen Al- 
koholzufuhr bei derartigen Kranken gesehen habe. Der Alkohol ist und 
bleibt nun einmal ein großer Kräftesparer. Auch gegen Rotwein ist 
nur einzuwenden, daß er stopfend wirkt, weswegen man die (entspre- 
chenden Gegenmaßnahmen treflen nmß. Limonaden werden von Kranken 
in der Regel gern genommen, doch süße man dieselben nicht zu sehr. 
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da sie sonst den Durst steigern. Bei der Auswahl der Mineralwässer 
entscheide man sich zu solchen, die wenig Kohlensäure enthalten, da 
die bettlägerigen Kranken sonst von Blähungen beschwert werden. 

Patienten, die sich im Bett nicht aufrichten können oder sollen, 
erhalten ihre Getränke und die flüssige Kost mit Hülfe einer sogenannten 
Schnabeltasse (Fig. 184). 

In ganz besonderen Fällen ist eine Ernährung des Kranken auf Kütuuiche 
natürlichem Wege unmöglich , z. B. wenn der Ösophagus durch eine ^7r^^. 

Geschwulst oder eine Narbenbildung ver- 
^'^' ^®*' legt ist, oder wenn der Patient infolge an- 

dauernden Brechreizes weder Speisen noch 
Getränke bei sich behält. liier bleibt — 
abgesehen von den Fällen, bei denen »ir 
schnabeitaase. UHs zur Aulcgung ciuer Magenfistcl ent- 

schließen — nichts anderes übrig, als 
die Nahrung per rectum zu applizieren, da sie auch hier resorbiert 
wird. Freilich darf man von dieser Ernährungsweise nie große oder 
andauernde Erfolge erwarten; man muß zufrieden sein, wenn es ge- 
lingt, den Kranken mit ihrer Hülfe solange durchzubringen, bis er 
wieder in der Lage ist, Speise und Trank auf nonualem Wege zu sich 
zu nehmen. Als Nahrungsmittel verwendet man bei der rektalen 
Ernährung besonders Milch, Eier und Wein, denen man etwas künst- 
liches Pepsin- oder Pankreaspulver zusetzen kann. Sehr beliebt sind 
auch die v.Leubeschen Fleisch-Pankreasklystiere, deren Zusammensetzung 
folgende ist: löOg fein geschabtes und schließlich auch noch fein zer- 
hacktes Rindfleisch werden mit bOff sehr fein zerhackter fettfreier Pan- 
kreasmasse vom Kalbe unter Zusatz von 100<7 lauwannen Wassers zu 
einem Brei gerührt, der in der bekannten Weise dem Kranken ins 
Rektum injiziert wird. Cred4 hingegen hat ein von der Finna v. Heyden- 
Radebeul in den Handel gebrachtes Eiweißpräparat, das Kalodal zur 
rektalen Ernährung empfohlen. Dasselbe wird als Pulver in Blechbüch- 
sen verpackt geliefert und in lO^o wässeriger Lösung ohne alle Zu- 
sätze verwandt. Die Herstellung der Lösung ist folgende : Auf 1 Liter 
abgekochtes, warmes Wasser schüttet man lOO^^ Kalodal und läßt das 
Ganze ohne es zu rühren und zu schütteln ruhig stehen. Das Kalodal 
schwimmt anfangs oben auf, löst sich aber in etwa einer halben Stunde 
vollständig. Dann kocht man die Flüssigkeit noch einmal auf und ver- 
wahrt sie in einem geschlossenen Gefäße. Auch hiervon gibt man in 
der Regel, wie von allen anderen Nährklysmen, auf einmal nicht mehr 
wie bOg (vgl. auch S. 114). 

Ganz besondere Beachtung muß der regelmäßigen Stuhlentleerung stuhigang. 
bettlägeriger Kranken geschenkt werden. Die Empfindlichkeit selbst der 
gesunden Menschen gegen die Obstipation ist eine sehr verschiedene; 
während die einen ruhig 8 Tage lang ohne jede Beschwerde auf Stuhl- 
gang verzichten können, fühlen andere sich schon unwohl, wenn sie 
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auch nur einen einzigen Tag die gewohnten Entleerungen entbehren 
mtlssen. Bei derartig empfindlichen Leuten können wir sogar Tempe- 
raturanstiege bis 880 und 39<* infolge hartnäckiger 8tuhlverhaltung 
beobachten, die nach einer reichlichen Entleerung sofort wieder zur 
Norm abfallen. Die Sorge für geregelten Stuhlgang bei Kranken soll 
daher nie vernachlässigt werden. Schon die Diät läßt sich so einrichten, 
daß sie eine leicht laxierende Wirkung hat, indem man Kompotte, be- 
sonders Pflaumen, Prünellen u. dgl. verabreicht. 

Als Abführmittel für bettlägerige Kranke eignen sich am besten 
die Bitterwässer und das sehr angenehm zu nehmende Purgen. Rizinus- 
öl, welches man seines schlechten Geschmackes wegen am besten in 
Gelatinekapseln oder mit Bier geschlagen gibt, ist nur für solche Fälle 
empfehlenswert, bei denen es auf die Erzielung einer einmaligen reich- 
lichen Entleerung ankommt. 

Will man aus irgend welchen Gründen von der Darreichung 
eines Abführmittels absehen, weil vielleicht der Patient an arg verdor- 
benem Magen leidet, so kann man den gleichen Erfolg durch ein 
Klystier oder einen Einlauf erzielen. Das Nähere hierüber s.S. 113. 

Solange der Kranke das Bett streng hütet, benutzt er zmn Stuhl- 
gang im Liegen eine Bettschüssel, nach deren Gebrauch er gründlich 
zu reinigen ist. 
Urin. Im Urin finden sich nicht selten in den ersten Tagen nach einer 

Operation oder einer schweren Verletzung geringe Mengen von Eiweiß. 
Besonders kann man aber diese Albuminurie, zu der sich manchmal 
auch noch eine Zylindrurie geringen Grades gesellt, nach langdauem- 
den Äther- oder Chlorofornmarkosen beobachten. Meist sind diese Er- 
scheinungen ohne jede Bedeutung und schwinden bald wieder spontan. 
Bei dauerndem Eiweißgehalte des Urins liegt hingegen eine Erkrankung 
des Herzens oder der Nieren vor, die einer besonderen Behandlmig 
nach den (4nmdsätzen der internen Medizin bedarf. 

Zur Entleerung des Urins dienen dem ans Bett gefesselten Kranken 
verschiedene Tringläser, am besten die sogenannten Enten, die für 
Männer und Frauen eine verschiedene Konstruktion haben (Fig. 185). 

Fig. 195. 





Uringefäße, »ogen. Ent«n. a mit m&nnlichem. b mit weiblichem, abnehmbarem and 
sterilittierbarem Glasan^atz. 

Nach nmnchen Operationen, besonders nach solchen am Mastdann 
tritt eine vorübergehende Ischurie auf. so daß man genötigt ist, die Pa- 
tienten natürlich unter strengster Wahrung der Asepsis zu katheterisieren. 
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Dies setzt man aber nicht zu lange fort, da es sonst schwer fällt, die 
Kranken wieder an das spontane Urinlassen zu gewöhnen. 

Unbedingt erforderlich ist im Verlaufe der Wundbehandlung eine Kontrone 
gewissenhafte Kontrolle der Körpertemperatur des Kranken , die nor- ^^^tl^ 
malerweise 37<* nicht tibersteigen soll. Man legt zu diesem Zwecke 
zweimal täglich — morgens und abends — bei Plrwachsenen ein 
Fieberthermometer in die Achselhöhle und läßt den Oberarm andrücken. 
Bei Kindern führt man die Quecksilberkuppe des Thennometers ins 
Rektum ein, muß aber dabei berücksichtigen, daß hier die Temperatur 
normalerweise etwa 1 Grad mehr beträgt als in der Achselhöhle. 

Ein normaler Wundverlauf soll stets fieberfrei sein, nur im An- Ateptuehe* 
Schluß an größere Operationen und subkutane Blutergüsse beobachten ^'***''' 
wir das bald wieder verschwindende sogenannte aseptische Fieber, 
welches durch Resorption der Zerfallprodukte des Blutes zustande 
kommt. Hiertiber hinaus bedeuten Temperatursteigerungen stets eine 
Störung im Wundverlauf, eine Infektion, oder das Eintreten irgend 
welcher Komplikationen, während subnoniiale Temperaturen auf große 
Schwäche des Kranken schließen lassen. 

Neben der Beobachtung der Körpertemperatur müssen wir auch der ^ontroiu 
Herztätigkeit und Atmung unsere besondere Aufmerksamkeit schenken, und der' 
Die normale Pulsfrequenz in der Minute beträgt beim Envachsenen ^''^"^• 
70 Schläge im Durchschnitt , bei Greisen 80 , bei kleinen Kindern 
100 — 140, die Zahl der Respirationen hingegen 16 — 20, bei Neugebo- 
renen 44. Das nonnale Verhältnis zwischen Respiration und Pulsfre- 
quenz ist 1 : :P/2 — 4. 

Beschleunigung der Atmung und des Pulses beobachten wir im 
Fieber, Verlangsamung beider bei sehr schwachen Patienten und bei 
gewissen Erkrankungen, z. B. als Symptom des Hirndruckes. 

Aber nicht nur aus der Zahl der Pulsschläge, sondern auch aus 
ihrer Regelmäßigkeit und Spannung lassen sich Schlüsse auf den Zu- 
stand des Kranken ziehen. Bei der Besprechung der chirurgischen Patho- 
logie kommen wir auf diese Verhältnisse noch wiederholt zurtick und 
können wir uns hier damit begnügen, auf die betrefl'enden Kapitel 
zu verweisen. 

Treten nach einer Operation besonders heftige Schmerzen auf, ^j'*^* 
oder leidet der Patient an ner\i)ser Schlaflosigkeit, so werden wir nicht 
immer der Morphiumspritze entraten können. Nach dieser Richtung hin 
sei man aber so zurtickhaltend wie nur irgend möglich, da man sonst 
leicht die Patienten zu Morphiophagen erzieht. Ich mache es daher 
meistens so, daß ich das Quantum der Morphiumlösung allmählich 
immer mehr verringere und so lange destilliertes Wasser zusetze, bis der 
Patient tiberhaupt nur noch dies letztere erhält. Meist merken die 
Patienten hiervon nichts und die Suggestion wirkt Wunder. 

Nicht immer verläuft ein Krankenlager in der gewtinschten Weise. Kompu- 
Jederzeit können sich unangenehme Komplikationen einstellen und in 
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(lostalt von Throinliosen uml Embolien, sowie von Wundinfektionen 
der verschiedt*nsten Art das Krankheitsbild trüben. Aber auch Attrk- 
tionen des lleraens. der Nieren und Lnu^ren. z. B. die Myokarditis. 
Ntpbritis. so\Yie die lobäre Pneumonie alter und schwacher Patienten, 
terner die amyloide Dep^neration der Orjrane als Fol^e eines über- 
mäl'»i.i: lan«r währenden Krankenlajrers machen dem Chirurgen zu schaffen. 
Während wir auf ilie erstgenannten, in das Gebiet der ('hirur*rie g:e- 
hJ»renilen Krkrankunjrrn in den betreffenden Kapiteln des vorlieo:enden 
Buches m»ch zurückkommen werden, müssen wir in betreff der anderen 
auf die Lehrbücher der internen Mt»dizin verweisen. 

Nur auf drei Ktunplikationen möchten wir an dieser Stelle näher 

einjrehen. näudich auf das schon so oft »renannte Dekulütal^eschwür. 

auf das Dehrium trenuMis und auf die traumatische Neurose. 

i\'sM!'itux. l>iT Ih'kuintus odtT das I >ekubital^'eschwür entsteht meist bei 

alleren «uler M'hwächlicheren Individuen, deren Blutzirkulation infolp.» 

von Vuämie otler Herzschwäche eine man^relhafte ist. Lie^rt ein der- 

ariiirer Kranker auf hartem Lairer oder auf fahijren ruterlajren oder 

drückt ihn ein \"erband. bzw. eine Schiene, an ir^^end einer Körjier- 

sfeHe. so wird hier ilie an sich >chon schwache Bluizirkulation auf^re- 

liobtMi. |)as (u'Wflie >iir)it in irrüLierem o«ler irerinjrerem linfange al». 

i>ft betrifft ilie>er K»kale Tud nur die Haut, manclmial kann er aber 

auch auf die tiel'er liei:en«len iiewel»e. die Muskeln und Faszien über- 

icreifen. Pa al»er nicht nur ilie Zirkulation, sondern auch die Kmptind- 

lielikeit an den beiretfeiulen Stellen inü»li:e andauernder Kompression 

der Nerxenendiirunireii lifral'ire>ei/.t i>t. s.i äuLern sehr oft die Kranken 

keinerlei Klairen und iran/. /.ulallii: er>t wird da^ Pib>^*personal auf 

daN \orhanden>ein eine> dirariiiren l>eku)»iialj:esehwüres aut'merk>am. 

Vww M»r::r;iltif:e Prophylaxe i'^t hier \on irroier Wii-hti-rkeit. niejeni^m 

Siellen. auf denen der K«"«rper de> Kranken ruht. al>o >chulierbläiier, 

»•.r'cUäule. Kren.l'ein und Hacken. >ind pt inlieh sau)»»-r zuhalten und 

v'xt/1 «le m«»:;lieh \or jedem I Mueke /u >clnil/.eu. Ganz. beMmderer 

1"*^-.;^ ''ed:iit' tla> kreu;i'ein al< PradilfkiiiMis^lfüe dis iK-kubitus. Uie 

>M >.■. 'av'. ^»'^ H.iuient.'.iiiduiuen ;iNr"L> v»»nar:d;intn:iierlv --».•hisiutzun:: 

,. '^ '.. ve.sii r:ik;ilu'ii, '■••m':.-!' :< •: ii:>:i;r''i r- '.i m,!- r ;lpathi^chen 

V . v.'^ »'.■•• unier '»leh la»^-t :u >: • i::- svi.«; l-imi^-.- Kr-zh-inum: und 

,.a. '. ■ •.\';;e!r.i.'.eii:.' \\ :»»^v! .1!.- • ■::•— r l\i'..' nvA ^\\tA\ ^«»r^laltiiTc 

1 . ..•' .s "«^h dem >!nl:!i:;ii .: ■ w \'v\:vA'V:\ j:--u :.: w^rd.-:!. Auch 

. ..H .■ • V • N*"^N' Vbi;äiin::- d:-v \\:.\\ dww'w \\i\\T.^' ^ A'-D i'^eu d'-r- 

^ •■ -. V vo^e! Purvli \;: v\\\^' w j' -::.•:' r \rr .i:;i'.- wvA wriche 

..... ,x \:.;'!\ij^ .*» ^ 1^7 >: > -^ ■■ i'r:: X :.;;.:. M "jüclikeit 

. . V \\\'.\ ;> i;-:^: i - :•■• -". ;■ ■ ./ : :;.■..• ;-. ■.[:-. KM^icklnn:: 

V .-:,• ^ •u.^'i's !. ••.;,:" u: . !:; ■ N: ■:.>- ■ .. • r '::;:.. :i! da. 

^ .. ' . \;»!.- „:«'. ^/ \v : v:^n- .:■ : \\; :: .:■ r >: 'iit- 

A* ^"i I -.iu'w-r" ii::.: ii': i ä^ l- ::-:;,i :;:v- :.\\<'.\ Pru^-kes 
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von größter Wichtigkeit, um ein weiteres Umsichgreifen des Geschwüres 
zu verhindern. Man lagert daher den erkrankten Körperteil auf ein 
ringförmiges Luft- oder Wattekissen, so zwar, daß die wunde Stelle in 
dessen Öffnung zu liegen kommt. Auf die Wunde selbst legt man Kom- 
pressen mit Kochsalz- oder S^/o essigsauerer Tonerdelösung, eventuell 
auch leicht reizende Salben, wie Naphthalan u. dgl. Die Heilung schreitet 
nur sehr langsam vorwärts und wird oft erst perfekt, wenn der Patient 
das Bett verlassen darf. 

Das Delirium tremens tritt fast ausschließlich bei Schnapssäufem, Deurh^m 
seltener bei Bier- oder Weintrinkem auf, und zwar ist die Qualität des 
genossenen Schnapses insofern von wesentlicher Bedeutung, als stark 
fuselhaltiger besonders gefiihrlich zu sein scheint. Hiermit mag es auch 
zusammenhängen, daß das Delirium tremens in großen Städten, be- 
sonders auch in Industrie- und Hafenorten viel häufiger beobachtet 
wird als auf dem flachen Lande. 

Bekanntlich gelangt der Säuferwahnsinn auch ganz spontan ohne 
besondere Veranlassung bei schweren chronischen Alkoholikern zum 
Ausbruch. Indessen scheint es, als wenn Verletzungen und die Vor- 
nahme von Operationen eine ganz besondere Prädisposition für sein 
Auftreten abgeben. Meist am zweiten bis dritten Tage nach der Opera- 
tion oder der Verletzung bemerken wir eine auffallende Unruhe unseres 
Kranken. Alle seine Bewegungen sind hastig, große Schwatzhaftigkeit 
macht sich bemerkbar und der Inhalt der Reden wird konfus. Der 
Schlaf will sich nicht einstellen , während allmählich Halluzinationen 
in Erscheinung treten. Immaginäre Fliegen, Schmetterlinge, Ratten, 
Mäuse und Hunde umgeben den Patienten und in seinem Bewegungs- 
drange sucht er diese Tiere zu haschen, zu vertreiben oder mit ihnen 
zu spielen. Bei anderen Kranken überwiegen die Phantasien aus dem 
Berufsleben, ein Kaufmann quält sich in seinem Wahne den ganzen Tag ab, 
der Kundschaft Geld zu wechseln, ein Schmied hämmert in der Meinung, 
seinen Amboß vor sich zu haben, immerwährend mit den Fäusten auf den Knien 
herum. Zu diesen Halluzinationen gesellt sich eine ausgeprägte Analgesie. 
Der Patient fühlt keinerlei Schmerzen, er schont daher auch die Wunde 
nicht und bewegt die verletzte Extremität ohne die geringsten Emp- 
findungen. Etwaige Verbände werden als störend empfunden und wenn 
irgend möglich abgerissen. Selbstverständlich sind derartige Kranke 
infolgedessen allen möglichen Wundinfektionen und wegen ihrer Un- 
ruhe dem Auftreten von Embolien ausgesetzt. 

Meist ist der Patient hannlos und bei genügender Überwachung 
und geeigneter Behandlung verfällt er nach 1 — 3 Tagen in einen 
spontanen tiefen Schlaf, aus dem er schwach, aber völlig klar erwacht, 
ohne sich des Vorgefallenen irgendwie entsinnen zu können. Seltener 
kommt es zu Tobsuchtsanfällen, während welcher der Kranke sich und 
seiner Umgebung äußerst gefährlich wird. Infolge von Herzschwäche 
und Erschöpfung kann hierbei der Tod eintreten. 

Kuester, Chirurgie. |3 
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Aber auch wenn das Delirium f^eschwunden ist, können sieli 
noch allerlei Komplikationen, wie Säuferpneumonien, Nephritiden usw. 
an dasselbe anschließen, so dali die JVojcnose selbst der anscheinend 
jiCünsti^ verlaufenden Fülle stets eine ernste ist. 

Auch hier gilt der Satz, daß die Prophylaxe die beste Therapie 
ist. Man entziehe nach ( )perationen und Verletzungen einem Alkoholiker 
daher auch niemals die gewohnte Menge Schnaps, da gerade durch 
diese Maßnahme der Ausbruch der Krankheit oft hervorgerufen wird. 
Im (fCgenteil, häufig ist es unsere Aufgabe, durch gütlichen Zuspruch 
den Patienten wieder zum Genüsse des sonst so geliebten Getränkes zu 
l>ewegen, gegen welches er jetzt während seiner Erkrankung eine 
schwer überwindliche Al)neigung hat. Nie lasse man sich durch letztere 
Erscheinung täuschen, gerade den schwersten Fällen von Delirium 
tremens geht gewöhnlich ein kurz dauerndes Stadium der Abneigung 
geg(^n den Alkohol voraus. 

Ist der Säuferwahnsinn erst ausgebrochen, so muß man den 
Patienten sowie auch scMiie l'mgebung durch geeignete Wartung schützen. 
Das Fesseln des KrankcMi, das Anlegen einer Zwangsjacke sind ver- 
altete Maßnahmen, durch welche die Krankheit meist gesteigert wird. 
In schweren Fällen bleibt nichts anderes übrig, als dem Patienten Chloral, 
Morphium oder Opium in großen Mengen zuzuführen, was jedoch stets 
infolge der bei solchen Leuten fast innner vorhandenen fettigen Degene- 
ratitm des Ilerzmusk(.»ls mit gewissen Gefahren verbunden ist. 
mmmti' Tuter traumatisclicr Neurose versteh(»n wir einen nervösen Syni- 

•^''*" ntomenktmiplex , welcher nach heftigen Erschütterungen des ganzen 
"^^ Kön>er8, seltener nach schwenden VtTletzuiigen einzt^lner Körperteile 
lHH>l)achtet wird. Beson<l(Ms häutig schließt sich das Leiden an eine Ge- 
hirnerschütterung (Commotio cerebri) oder an eim* Hückenmarkserschütte- 
ning (Commotio si)inalis) an. Oft aber sind auch weder die Symptome 
Jor oIhmi genannten Leiden noch ülxThaupt irgend welche Erscheinungen 
vini IVwußtseinsstr^rung ()d(»r Shock vorausgegangen. Die Pati(»nten ar- 
Mton in solchen Fällen nach erlittenem l'nfall häutig noch weiterund 
M^ nach Wochen treten ilie ersten Symptome diT traumatischen Neu- 
v^ Äuf. Wio schon das Wort Neurose sagt, handelt es sich hier nicht 
nvlvre, materielle Verletzungen der Nerven, vielnu^hr charakterisiert 
i* das lA^iden dadurch, daß die anatomiseln» und funktiom^lh* Heilung 
«»"> verletzten (fCwelM^ erreicht, der Patient aber infolge gewisst»r 
-^^HiAtiiAor Erscheinungen doch noch nicht als gesund zu betrachttMi ist. 
^* "TW Snuptonie der traumatiscluMi Neurost* sind teils psychische. 
- ' ati i si*" ^^^ 8ensibl(»n. motorischen, vasomotorischen und sen- 
^ VMil^tionsstörungen und Kei/(M*scheinungen. Am Kranken fallt 
' --M-kii«Jtn«h-angUlcklieher Zug auf sowie XiedcrgeschlagenhiMt, 
* * iiVil W*^ Mang(*l an Energie. Andauernd beschäftigt ihn 

a, ^^inen Unfall und an dessen etwaige Folgen. Der Schlaf 
t JWrtil mangelhaft. Auß«Tdem klagt der PatiiMit üIht 




Allgemeines über die Nach behandlang Operierter and Verletzter. 195 

Schmerzen an der Unfallstelle, Kopfweh, Schwindel, Mattigkeit, Ohren- 
klingen und Flimmern vor den Augen. Die objektive Untersuchung läßt 
eine allgemeine motorische Schwäche erkennen, besonders in den Beinen 
und im Rücken. Dabei ist aber sowohl die elektrische Erregbarkeit der 
Nerven und Muskeln normal als auch der Ernährungszustand der letzteren. 
Die Sehnen- und Hautreflexe sind manchmal gesteigert, manchmal aber 
auch unverändert. Dagegen sind die sensorischen Funktionen häufig 
wesentlich beeinflußt. Anästhesien und Analgesien der Haut wechseln mit 
Hyperästhesien derselben ab. Die Sehschärfe ist herabgesetzt, das Ge- 
sichtsfeld eingeengt, die Farbenwahrnehmungen sind oft undeutlich. In 
manchen Fällen ist das Gehör einseitig oder beiderseitig beeinträchtigt. 
Die Störungen des vasomotorischen Apparates dokumentieren sich durch 
eine große Erregbarkeit des Gefäßsystems, besonders durch gesteigerte 
Pulsfreciuenz (bis 160 pro Minute). Als motorische Reizerscheinungen 
beobachten wir Muskelsteifigkeit und Muskelspannungen, besonders an 
den seinerzeit vom Unfall in Mitleidenschaft gezogenen Stellen, sowie 
Tremor. 

Die traumatische Neurose ist sehr leicht zu erkennen, aber schwer 
von bewußter Simulation und pathologischer nervöser Übertreibung zu 
unterscheiden. Die Patienten bedürfen daher einer sorgfältigen längeren 
Beobachtung in einer Anstalt, wo ihr ganzes Wesen und Benehmen so- 
wie die äußeren Verhältnisse und die näheren Umstände des Unfalles usw. 
genau geprüft werden können. 

Die Therapie besteht in allgemeiner Kräftigung, ferner Stärkung 
des Nervensystems durch geeignete Bäder, kalte Abreibungen, Elektri- 
zität und Heilgymnastik. Besonders wichtig ist jedoch die psychische 
Beeinflussung des Kranken, die sich zur Aufgabe stellt, ihn in freund- 
licher Weise davon zu überzeugen, daß er gesund und arbeitsfähig ist. 

In bezug auf die Gewährung einer Unfallrente stehen sich zwei 
Ansichten schroff* gegenüber. Während v, Strümpell und seine Schüler 
raten, in derartigen Fällen jede Rente abzulehnen, um den Verletzten 
so zur Arbeit und zum Vergessen seiner Beschwerden zu zwingen, meinen 
Oppenheim u. a., der Arzt habe kein Recht, aus prophylaktischen oder 
therapeutischen Gründen eine andere Rente zu empfehlen, als sie dem 
vorliegenden Krankheitsfalle und der aus demselben resultierenden Er- 
werbsschädigung entspricht. Das Richtige wird wohl in der Mitte liegen. 
Hat man sich davon überzeugt, daß tatsächlich der Kranke kein Simu- 
lant ist, so gewähre man ihm eine mäßige Rente, mache ihn aber dar- 
auf aufmerksam, daß dieselbe allmählich herabgesetzt werden wird und 
er sich daher wieder in vollem Umfange an die Arbeit gewöhnen müsse, 
der er auch vollständig gewachsen sei. 
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Allgemeine chirurgische Pathologie 
und Therapie. 




I. Geschwülste. 

A. Allgemeines Über das Wesen, die Entstehung, Entwicklung 
und das klinische Verhalten der Geschwülste. Einteilung der 

Geschwülste. 

Eine Geschwulst (Neoplasma. Tonior. Neubildung) ist eine sich 5*^ ^ 
durchaus selbständig entwickelnde, vom morphologisch-anatomischen 
Typus der normalen Umgebung abweichende Gewebsbildung, die keine 
Neigung zu detinitiver Rückbildung besitzt. Streng zu unterscheiden 
sind also die wahren Geschwülste von den Hypertrophien und Hyper- 
plasien, bei denen es sich um eine Vermehrung oder Vergrößerung der 
normalen Elementarbestandteile eines Gtewebes oder Organes handelt, 
sowie von den entzündlichen Wucherungen und den infektiösen Granu- 
lationsgeschwülsten, die sich im wesentlichen durch eine übertriebene 
Produktion von Bindegewebe auszeichnen , welches sich infolge des Fort- 
bestehens schädigender Einflüsse nicht zur Narbe entwickeln kann. 

Die Ätiologie der Geschwülste ist noch nicht vollkommen aufge- ^toiogu tur 
klärt. Nach der Annahme Cohnheims beruht die Geschwulstbildung auf ^•'****^''- 
Fehlern, bzw. Unregelmäßigkeiten in der embryonalen Anlage, indem 
versprengte Zellen an irgend einer Gegend des Körpers deponiert 
werden, hier lange Zeit latent bleiben, bis sie endlich nach Jahren 
wieder zu proliferieren beginnen. Ribbert fügt dieser CoAwÄetwischen 
Hypothese noch hinzu, daß seiner Überzeugung nach auch postembryonale 
Zellen durch entzündliche und traumatische Reizungen aus ihrem physio- 
logischen Zusammenhange gerissen werden und sich nun uneingeschränkt 
vermehren können. Andere Autoren, unter ihnen Virchow, sind der 
Meinung, daß die Tumoren sich aus nomml gelagerten Zellen entwickeln, 
wenn diese durch Reize der verschiedensten Art, wie Traumen und 
Entzündungen, vielleicht auch durch die Anwesenheit von Parasiten oder 
endlich durch andere uns noch unbekannte Einwirkungen zu schranken- 
loser Wucherung angeregt werden. 

Daß die angeborene Anlage bei der Entwicklung vieler Tumoren AnfAcrtne 
eine wichtige Rolle spielt, geht schon aus der Beobachtung solcher * ^" 
Geschwülste hervor, die sich aus versprengten Schilddrüsen-, Brustdrüsen- 
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und NeUennierenkeiiiiPii aufliaiien. EheBso bilden sich aus Einstülpungen 
eiohryonaleii Gewebes die verHchiedeuarti;::s!eu Zysten, wie Dennoid-, 
Kiemen- und Ek>ttergang!?zyöten. Teratonie usw, 

Aach die Einwirkung entzfindlicher Affektioneo und Traumen 
können wir bei der Entstehung der Ge.sehwiilste hautig beoliachten. 
Die innnerwUhrende Reizung der Zange 2. B. durch einen scharfen Zahn 
kann die Entstehun*]: eines Karzinoms begiinstigen. Al»er nicht nur ein 
derartiger andauernder Heiz, auch eine einnmlige Verhetzung kann zur 
Bihiung eines Tumors ttlhren. Die Epithelzysten der Finger und der 
Mohlhand entstehen nämlich nachweislich infolge einer traumatisehen 
Verschlepfjung von Hautstüeken in die Tiefe. Die Frage, ob auch biis- 
artige tieschwiilste, wie Sarkome, als Folge einer einmaligen Verk^tzung 
entstehen können, ist noch nicht genügend geklärt, sicher ist jedoch^ 
dali durch ein hinzukommendes Trainua das Waelistum einer bereits 
vorhandenen Geschwulst beschleunigt werden kann, ehie Erkenntnis, 
die bei der Fitrgutaelitung Fnfall verletzter von groLier Bedeutung ist. 
Auch entzündliche Erkrankungen, insltesondere solche chroniscljer Natur, 
ferner verschiedene^ langliestehende llzera, wie luische und tulierkuh'Vse. 
kcmncn die Grundlage zur Entwicklung bijsartiger Tumoren abgeben. 
Bekannt ist, dali im Ansehlnü an chronische Ekzeme sowie an die 
Leakoplacia Imccalis der Raucher und an chronische Gastritiden usw. 
hiiuhg Karzinom entsteht. 

Weniger geklärt ist die parasitäre Theorie. Wenn auch nicht ge- 
leugnet werden kann, daß besoiiders in bezug auf die Entwicklung 
der Karzinome manches für das Vorhandensein parasitärer Einflüsse 
spricht, HO ist es doch n<ich keinem der vielen Verfechter dieser 
Theorie gelungen, einwandfrei einen bestimmten Erreger jener Er- 
krankung nachzuweisen. 

Bei der Entwicklung mancher Geschwülste müssen wir autdj 
noeli das Vorhandensein pradisprjuierender Momente atüichuicu , und 
zwar spielt hier das Lebensalter insofern eine wichtige Holle, als das 
Karzinom fast ausschlieülich ätltere Individuen befiillt. Dies tlUirt Thiersck 
darauf zuröck, daß das lebensfähigere F^pithelgewebe das atn»phierende 
Bindegewebe (Iherwuchert, Die Sarkome hingegen flnden sich heutiger 
bei jüngeren Individuen, was vielleicht darin seinen Grund hat, daß 
hier die Gewebszellen eine ßtärkere Troduktionskraft besitzen. 

Auch eine ercrlite Disposition ist beim Auftreten von Geschwtilsten 
häufig zu bfH:>bachten^ und zwar besonders bei einer Reilie von gut- 
artigen Tumoren , wie Naevi (Muttermale), Angionie, Exostosen uhw\ 
Aber auch bei der Entwicklung der Karzinome scheint die erbliche 
Anlage von Bedeutung zu sein 

Die Ernährung der (icschwUlste erfolgt durch eigene dem Mutter- 
boden entspringende GetÜÜe, deren Anzahl und Gruße je nach dem 
diarakler des Tumors verschieden ist. Hillt die Getliüneubildung nn't den» 
Wciterwacb^tum der Geschwulst nicht gleichen Schritt, so wird die 
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Ernährung des Tumors mangelhaft, es kommt zu regressiven Ver- 
änderungen, wie Verfettung, Verkäsung sowie zu hyaliner und myxo- 
matöser Degeneration oder endlich zur Nekrose. Ist andrerseits wiederum 
die Blutzufuhr genügend, der Abfluß aber behindert, etwa weil die 
Geschwulst der Unterlage mit einem Stiele aufsitzt und dieser abge- 
knickt ist, so kommt es zur Stauung und damit zum Ödem des Tumors. 

Die Geschwülste wachsen ebenso wie andere Gewebe durch Proli- Wachstum 
feration ihrer Zellen, und zwar um so schneller, je zellreicher sie sind. Gt»ciZiAiU. 
Eine spontane Rückbildung findet bei den wahren Geschwülsten nie- 
mals statt. 

Ein wichtiger klinischer Unterschied zwischen den einzelnen Ge- ^^' ^^ 
schwülsten liegt in deren Gut- und Bösartigkeit. Die gutartigen Ge- ^'^ 
schwülste wachsen langsam und expansiv, d. h. sie verdrängen die ^*<*«'«'»'«- 
Umgebung, von der sie meist durch eine bindegewebige Kapsel scharf 
abgegrenzt sind. Deswegen bleiben sie auch vollkommen lokal. Die 
bösartigen Tumoren dagegen zeichnen sich durch ihr rasches und in- 
filtrierendes Wachstum aus, indem sie die benachbarten Gewebe durch- 
setzend und zerstörend immer weiter um sich greifen, in die Lymph- 
und Blutbahn eindringen und sich auf diesem Wege im Körper ver- 
breiten. Auf letzterer Wanderung bleiben die Geschwulstzellen in den *5<wi!^ 
dem primären Tumor benachbarten Lymphdrüsen stecken, wuchern hier 
weiter und bilden eine der Muttergeschwulst ganz analoge Neubildung, 
die Drüsenmetastase. Gleichfalls durch den Strom der Lymphe, häufiger 
aber noch durch denjenigen des Blutes werden Geschwulstpartikelchen 
selbst entfernter gelegenen Organen, wie der Lunge und Leber zuge- 
führt, wo sie dann zu den sogenannten Organmetastasen auswachsen. 

Da die Größenzunahme der gutartigen Tumoren nur eine sehr 
langsame ist, bleibt auch ihre Ernährung meist eine genügende und 
nur infolge zufälliger äußerer Veranlassungen kommt es bei ihnen zum 
geschwungen Zerfall. Die bi'^sartigen Geschwülste dagegen wuchern so 
schnell, daß die Geftßversorgung eine mangelhafte wird, das Gewebe 
stirbt stellenweise ab, es kommt zur Ulzeration, zur Jauchung und 
Blutung. 

Während endlieh die gutartigen Tumoren nach ihrer radikalen ««««'w. 
Entfernung nicht wieder kommen, rezidivieren die bi^sartigen häufig, 
indem sie sich entweder an derselben Stelle, an der man sie exstirpiert 
hat, bzw. in der zurückgebliebenen Narbe (kontinuierliches Rezidiv) 
oder an einer in der Nähe derselben befindlichen (regionäres Rezidiv) 
wieder bilden. 

Der Schaden, den der Kranke durch eine Geschwulst erleidet, ist Schädigung 
ein verschiedener. ""1^7^ 

Bei den gutartigen Tumoren ist, abgesehen von etwaigen Schmerzen, gmcAww*/- 
dic den Patienten quälen, nur der Sitz der Neubildung von Bedeutung, ''**'^* 
da infolge desselben die Funkticm \Wchtiger Organe behindert oder gar 
aufgehoben werden kann, auch sind größere Geschwülste unter Um- 
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Ständen aus kosmetischen Gründen sehr störend. Endlich ist beim Vor- 
handensein gutartiger Geschwülste stets auch noch die Mr>glichkeit ge- 
geben, daß dieselben infolge von Entzündungen oder bösartiger Um- 
wandlung ihrem Träger geföhrlich werden. 

Die bösartigen Tumoren rufen natürlich die gleichen Störungen 
hervor wie die gutartigen, doch treten diese infolge der Metastasen- 
bildung in wesentlich gesteigerter Form auf. Außerdem aber kommt es 
bei längerem Bestehen der malignen Tumoren zu einer allgemeinen Er- 
^J^^V^' nährungsstörung, der sogenannten Kachexie. Diese hat ihren Grund 
Tumoren, crstcus iu der durch den primären Tumor oder die Metastasenbildung 
bedingten Funktionsstörung mitergriffener leljenswichtiger Organe, zweitens 
in den andauernden Blutungen aus dem ulzerierten Tumor und drittens 
in der chronischen Intoxikation mit den Zerfallprodukten des letzteren. 
Die kachektischen Patienten sind stark abgemagert und haben einen 
matten, müden Gesichtsausdruck; ihre Haut ist welk und von fahler, 
gelblicher oder ikterischer Farbe. In vorgeschrittenen Stadien treten 
Ödeme an den Knöcheln auf. 
Binuüung Wcuu wir dic Geschwülste in einer für den Chirurgen zweck- 

GeMch9üMe. mäßigen Weise einteilen, so müssen wir einerseits auf ihre Histogenese 
und Histologie, andrerseits almr auch auf ihr klinisches Verhalten Rück- 
sicht nehmen. Diesen Anforderungen werden wir am ehesten gerecht, 
wenn wir die Tumoren zunächst in zwei große Gruppen sondern, näm- 
lich in homologe Neubildungen, die den Bau ihres Mutterbodens in 
mehr oder weniger typischer Weise >viederholen, und in heterologe, die 
von dem ursprünglichen Gewebe durch ihren stark veränderten atypischen 
Bau wesentlich abweichen. Die homologen Neubildungen sind fast 
durchwegs gutartige, während die heterologen sich durch ihre Bös- 
artigkeit auszeichnen. Innerhalb dieser ersten beiden Hauptgruppen 
kr>nnen wir dann entsprechend dem histogenetischen und histologischen 
Verhalten der Geschwülste weitere Untergnippen unterscheiden. In zwei 
weitere Hauj)tgruppen müßten wir dann die Zysten und die Misch- 
geschwülste einordnen. 

Die t''l)ersicht würde sich demnach folgendermaßen gestalten: 

I. Homologe Geschwülste. 

I.Geschwülste der Bindesulistanz- 2. Geschwülste aus Muskelgewebe: 

gruppe: Khal)domyom und Leiomyom. 

Fibrom. i\. Geschwülste des Nen^engewebes 

Myxom. und seiner Stützsubstanz: 

Lijiom. Neurom. 

Chondrom. (rliom. 

Osteom. 4. Geschwülste der Epithelreihe: 

Hämangiom. Fibroepith<»liale ( >berflächen- 

Lymphangiouh geschwüste. 

Lymphom. Adenom. 
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II. Heterologe Geschwülste. 

1. Geschwülste der Bindesubstanzgruppe: Die Sarkome. 

2. Geschwülste der Epithelreihe: Die Karzinome. 

IIT. Zysten. 
IV. Mischgeschwülste. 

B. Allgemeines Über die Diagnostik der Geschwülste. 

Bei der Diagnostik der Geschwulst« müssen wir in erster Linie 
eine Entscheidung dahin treffen, daß wirklich ein echter Tumor und 
nicht nur eine hypertrophische, bzw. hyperplastische oder entzündliche 
Neubildung vorliegt. Sind wir uns hierüber im klaren, so gilt es, den 
Charakter der Geschwulst näher zu bestimmen. 

Um beim Stellen der Diagnose keine wichtigen FIrkennungszeichen 
einer Geschwulst zu übersehen, ist es zweckmäßig, sich ein- für allemal 
an einen bestimmten Gang der Untersuchung zu halten. 

Man beginnt mit der Anamnese oder Vorgeschichte des Leidens, Anomnnt. 
stellt Alter, Konstitution und event. Beschäftigung des Patienten fest 
und erkundigt sich dann nach dem Beginne der Erkrankung: ob sie 
angeboren, oder wann und unter welchen Begleiterscheinungen sie ent- 
standen ist, z. B. ol> Schmerzen, Fieber oder andere Störungen ihre 
Entwicklung begleitet haben, ob das Wachstum ein sehr langsames 
oder schnelles, vielleicht auch ein schubweises gewesen ist und ob in 
letzterem Falle die Volumzunahme an bestimmte physiologische Zeit- 
punkte (Pubertätsjahre, Menstruation, Schwangerscliaft u. dgl.) ge- 
bunden war. Endlich stellt man fest, ob, abgesehen vom Wachstum, 
der Tumor seit seinem Bestehen noch irgend welche Veränderungen 
erfahren hat. 

Bei ganz kleinen Kindern beobachtet man gewisse angeborene Lebwsaiur, 
Geschwülste, z. B. bösartige Nierentumoren, Lymphangiome und Häman- 
giome. Das 15. — 30. Lebensjahr ist das Prädilektionsalter für die 
Sarkome, vom 40. an ist Neigung zur Entwicklung des Karzinoms 
vorhanden, doch können letztere Tumoren hin und wieder auch bei 
wesentlich jüngeren Individuen vorkommen. Gutartige Neubildungen sind 
gleichmäßig über das ganze Leben verteilt. 

Langsames, gleichmäßiges Wachstum spricht für die Gutartigkeit ^rt du 
der Neubildung, schnelles ist verdächtig auf Sarkom oder Karzinom, "**' 

ebenso plötzliche Wachstumszunahme und sprungweises Größenverden. 
Ganz pir)tzliches Wachsen in wenigen Stunden deutet auf eine Blutung 
in den Tumor hin, wie dies bei Sarkomen vorkommt. Manche gut- 
artige Geschwülste wachsen periodisch, wie z. B. die gutartigen Tumoren 
der Brustdrüse, während der Menstruation. Alle Neubildungen, besonders 
aber die bösartigen, entfalten sich schneller während der Schwanger- 
schaft. 
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sehmerten. Das Auftreten von Schmerzen ist nicht besonders charakteristisch, 

hier kommt es sehr darauf an , ob der Mutterboden , in dem sich die 
Geschwulst entwickelt hat, reich oder anu an Nerven ist. Manche 
Neurome können sowohl spontan als auch auf Druck sehr empfindlich 
sein. Auch die bösartigen Geschwülste verlaufen manchmal, ohne 
Schmerzen zu verursachen. Bei längerem Bestände der Karzinome treten 
jedoch häufig lanzinierende und später, wenn die Nervenäste von den 
Geschwulstmassen umwuchert werden, dauernde Schmerzen auf. 

Fuhtr. Ist die Anschwellung in Begleitung von Fiebererscheinungen ent- 

standen, so spricht dies für eine entztlndliche Neubildung und gegen 
wahren Tumor. 
Bniehtigung Dic Besichtigung des Kranken stellt fest, ob derselbe gesund und 

*'"** ^' gut genährt, oder ob er anämisch und abgemagert oder gar kachektisch 
aussieht, ob etwa Ikterus und Ödeme vorhanden sind. Hat der Allge- 
meinzustand des Patienten im Sinne einer dieser Erscheinungen gelitten, 
so eruiert man, ob dieselbe im Gefolge der Geschwulstentwicklung auf- 
getreten ist, oder vielleicht vorher schon bestanden hat und daher auf eine 
• etwaige andere gleichzeitig bestehende Erkrankung zurückzuführen ist. 

Getrübtes Das Allgemeinbefinden des Patienten ist nur getrübt, wenn beim 

bS^tK, Vorhandensein gutartiger Tumoren die Funktion lebenswichtiger Organe 
behindert oder gar viHlig aufgehoben ist, oder wenn dem Charakter 
der Neul)ildung entsj)rechend Blutungen, z. B. im Gefolge eines Uterus- 
myoms oder eines Rekturapolypen , aufgetreten sind. Bei längerem Be- 
stehen bösartiger Tumoren entwickelt sich neben den eventuell gleichen 
Störungen die sogenannte Krebskachexie. Da diese aber in der Haupt- 
sache eine Folge der l)eim Zerfall des Tumors auftretenden Blutung und 
Jauchung ist, so wäre es ein Fehler, wenn man einen nur kurze Zeit 
bestehenden Tumor deswegen für gutartig halten wollte, weil der Patient 
keinen kachektischen Eindruck macht. Ikterus beobachtet man, wenn 
primäre oder l>ösartige sekundäre Tumoren in der Leber entstanden 
sind, und r)deme bei allen Stauungszuständen sowie bei herabgesetzter 
Herztätigkeit infolge von Kachexie. 

i^kau Ks folgt nun die lokale rntersuchung des Tumors, und zwar 

suehu^des zucrst die Inspektion oder Betrachtung desselben, vorausgesetzt natür- 

Titmora. jj^,},^ jj^ß (lipsell)e iufolge der Lage der (Jeschwulst überhaupt möglich 
ist. Ist dies geschehen, so geht man zur Palpation und den anderen 
Untersuchungsmethoden über. 

Inspektion Jüt Hufe dcr Inspektion stellt man fest: 

TumoTM. L Den Sitz der Geschwulst, da viele anatomische Prädilektions- 

stellen hallen. 

Die Lieblingssitze flir den Krebs sind beispielsweise die Ostien des 
Körpers, der Mund, der After, der Penis und die Vulva. Ferner die Übergangs- 
stellen von einem Organ in das andere oder einem Organal)schnitt in 
den anderen, so z. B. die Kardia und der Pylorus des Magens, die 
Valvula iliocoecalis usw. 
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2. Die Gestalt der Gesehwulst. Sie hat im allgemeinen nur 
eine geringe diagnostische Bedeutung, weil die Tumoren in den ver- 
schiedenartigsten Formen auftreten und auch diese sich im weiteren 
Verlaufe wieder verschiedentlich ändern können. 

3. Die Größe. Diese gibt man entweder nach Zentimetern des 
Durchmessers an, oder im Vergleich mit allgemein bekannten Gregen- 
ständen, Hirsekorn, Erbse, Kirsche, Walnuß, Hühnerei, Faust, Kinds- 
kopf, Mannskopf. « 

Sehr große schon länger bestehende Geschwülste sind, wenn das 
Allgemeinbefinden des Patienten ein günstiges ist, meistens gutartig. 

4. Beschaffenheit der Oberfläche. 

a) Dieselbe kann von Haut oder Schleimhaut bedeckt sein, die 
wiederum ein normales Aussehen haben oder Veränderungen aufweisen 
können, wie entzündliche Rötung, Verdünnung, Blässe und narbige Ent- 
artung. 

Braune und schwarze Verfärbung zeigt die Oberfläche der Kgment- 
geschwülste (Naevi, melanotische Tumoren). Blau erscheinen kavernöse 
Venengeschwülste, hellrot die Angiome und Teleangiektasien. Über gut- 
artigen Tumoren ist die Haut, bzw. Schleimhaut meist unverändert. 
Nur wenn jene sehr groß werden, wird die Haut stark angespannt, so 
daß es sogar zu Zerreißungen im Unterhautbindegewebe und im An- 
schlüsse hieran zur Bildung der sogenannten Striae, d. h. weißer, sehnig 
glänzender Streifen kommen kann. Andrerseits ist die Haut oder 
Schleimhaut über bösartigen Geschwülsten oft stark gespannt und 
häufig ödemat(>s. Infolge von Zirkulationsstörungen erblickt man in 
ihr nicht selten ausgedehnte Venennetze. Entzündung der Haut und 
Schleimhaut beobachtet man häufiger über bösartigen Geschwülsten als 
über gutartigen. Das Vorhandensein von Narben, die von Ulzerationen 
zurückgeblieben sind, kann man gleichfalls häufiger bei malignen als 
bei harmlosen Neoplasmen konstatieren. 

h) Die Oberfläche ist zerfallen oder ulzeriert, dabei kann sie mit 
Borken bedeckt sein, bluten oder eitern. 

Hache Ulzerationen stammen meist von Traumen her und finden 
sich daher manchmal auch bei gutartigen Geschwülsten, infolge von 
Druck oder andauernder Reibung. Größere Substanzverluste dagegen 
sind für bösartige Tumoren charakteristisch. Tiefe, kraterförmige Ge- 
schwüre mit Knoten im Grunde und an den Rändern sprechen flir Sar- 
kome oder Karzinome, da sie durch schnellen Zerfall der wuchernden 
Geschwulstmassen entstehen, während bei langsamem flache und breite 
Ulzerationen zur Ausbildung kommen. Bei Epithelkarzinomen sieht man 
die weißen Zapfen, die man durch Druck auch entleeren kann, im 
Grunde der Geschwüre liegen. 

ö. Die Umgebung ist bei gutartigen Tumoren unverändert und 
nonnal. Bei bösartigen oft entzündet und manchmal mit Tochterknoten 
bedeckt. In der weiteren Umgebung kann man bei Vorhandensein 
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maligner Tumoren geschwollene Ljmphgefäßc und Lymphdrüsen er- 
blicken. 
PaipaHtm Durch die Palpätion stellt man fest: 

1. Das Verhalten der Geschwulst zu den darüberliegenden Ge- 
weben. Man prüft, ob Muskeln oder Faszien über der Geschwulst liegen, 
oder ob diesell)e sich direkt unter der Haut oder Schleimhaut befindet 
und ob diese Gewebe sich überall frei verschieben lassen, insbesondere, 
ob sich Haut und Schleimhaut über dem Tumor ebenso abheben lassen 
wie an gesunden Stellen. 

Frühzeitige und derbe Ver>vachsungen der Neubildung mit den 
bedeckenden Geweben sind ein hervorstechendes Zeichen der Malignität. 

2. Das Verhalten zur Unterlage und Umgebung. Ist die Geschwulst 
beweglich und läßt sie sich frei auf der Unterlage verschieben oder 
sitzt sie derselben fest auf? Ist sie an Sehnen oder Muskeln, die sich 
mit bewegen, fixiert, oder an welche andere Gewebe und Organe? 
Grenzt der Tumor scharf gegen die Umgebung ab, oder geht er 
undeutlich in sie über, bzw. verschwindet er unbestimmbar in die 
Tiefe? Handelt os sich um eine Geschwulst am Halse, so prüft man 
z. B., ob sie den Bewegungen des Kehlkopfes beim Schlucken folgt, 
sitzt sie im Abdomen, so studiert man ihr Verhalten zu den Bewegungen 
des Zwerchfelles usw. 

Je früher und fester ein Tumor mit seiner Umgebung und mit 
seiner Unterlage verwächst, desto bimartiger ist er. Knochengeschwülste 
und EnchondroHie sitzen dem Knochen von Anfang an fest auf. 

3. Die Form der Oberfläche. Diese kann glatt oder höckerig, lappig 
oder unregelmäßig sein. 

Bösartige Tumoren sind meistens höckerig oder unregelmäßig. 
Eine gelappte oder glatte Oberfläche weisen viele gutartige Geschwülste 
auf. Kugelige Form spricht ftlr Zysten. 

4. Die Konsistenz der Geschwulst. Man unterscheidet eine ganze 
Skala von Härtegraden. Weich sind Lii>ome, weiche Fibrome, weiche 
Sarkome, sowie manche Drüsenkarzinome. Derb sind Fibrome, Fibro- 
sarkome Neuromc und manche Karzinome, knorpelhart Enchondrome 
und knochenhart Osteome, Osteosarkome, Odontome, Exostosen und 
Reitkiioehen. Manche Tumoren weisen auch Fluktuation auf, die je 
nach der Festigkeit der Kapsel und der Menge des Inhaltes weicher 
oder härter ist. Man beobachtet diese Erscheinung bei den verschiedenen 
Zysten (Prüfung auf Fluktuation s. Abszeß). Ai)er manche weiche Ge- 
schwülste, zeigen, besonders wenn sie von eincT derl>en Kapsel umgeben 
sind, auch ohne daß ihr Inhalt aus Flüssigkeit bestecht, die Ei"scheinungen 
der Fluktuation, man n(»nnt dies Tseudofluktuation. In zweifelhaften 
Fällen wird die Trobepunktion die Frage entscheiden. Das Gellihl der 
Knetbarkeit hat man, wenn eine Geschwulst aus einer Kapsel und einem 
iireiigen Inhalte Imsteht, wi(j manche Dennoide. Aber auch die soge- 
nannten Kottumoren, die häufig zu diagnostischen Irrtümern Voran- 
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lassung geben, weisen jene Eigenschaft auf. Diese Kottumoren kommen 
dadurch zustande, daß sich eine Darmschlinge mit festen Kotmassen 
füllt, die sich hier stauen. Bei allen derartigen Tumoren hat man das 
Gefühl, als knete man einen weichen Teig, und die Fingereindrücke, die 
man in die Oberfläche macht, verschwinden erst durch abermaliges 
Kneten. 

5. Die Pulsation nimmt man wahr, wenn man die Hand flach und 
ohne zu drücken auf den Tumor auflegt. Druck auf das zuführende 
Gefkß hebt die Ihilsation auf. In geeigneten Fällen kann man diese 
auch mit dem Gehör wahrnehmen, indem man ein Stethoskop auf die 
Geschwulst aufsetzt. 

Man beobachtet diese Erscheinung bei Aneurysmen und manchen 
Hämangiomen. 

6. Komprimierbar sind solche Tumoren, die viel Flüssigkeit ent- 
halten und aus denen man diese vorübergehend durch Druck ent- 
fernen kann, also Hämangiome, Lymphangiome und sehr gefäßreiche 
Sarkome. 

7. Abnonne Geräusche kann man in Geschwülsten beobachten, 
in denen gegeneinander bewegliche Knochen- oder Kalkmassen ent- 
halten sind (Krepitation), oder wenn die Knochenschale über einem 
Tumor so dünn wird, daß man sie eindrücken kann, während sie dann 
von selbst wieder zurückfedert (Pergamentknittern), oder endlich über 
Ekchinokokkengeschwülsten in Gestalt des Hydatidenschwirrens. Über 
Gefäßgeräusche siehe unter Pulsation. 

Endlich können wir uns noch der IVobeinzision, der Probeexzision, weitere 
der Röntgenaufnahme und bei der Untersuchung innerer Organe der ''^^JJJJJ[J5jjJ|| 
verschiedenen Spiegelmethoden, der Prüfung der Funktion sowie einer 
Reihe anderer Maßnahmen bedienen, die jedoch alle in das Gebiet 
der speziellen Chirurgie gehören. 

Die Probeinzision und Exzision nehmen wir vor, wenn wir uns probe- 
trotz genauester Untersuchung doch nicht über den Charakter ^iner *"^^^JJ^ 
Geschwulst klar werden können, aber unser chirurgisches Handeln von 
einer präzisen Diagnose abhängig machen müssen oder wollen. Die 
Probeinzision besteht darin, daß wir den Tumor mit einem Messerschnitt 
spalten, um den Durchschnitt makroskopisch betrachten zu können. Bei 
der Probeexzision entnehmen wir mit Hilfe des Messers oder der 
Schere dem Tumor ein kleines Partikelchen zur mikroskopischen Unter- 
suchung. 

Die Röntgenaufnahme eignet sich besonders bei der Diagnostik B&ntgen- 
solcher Geschwülste, die unserem Auge oder unserem Gefühle gar nicht "'*^^**"- 
oder nur teilweise zugänglich sind, also ftlr Tumoren der Eingeweide, 
des Knochensystems, des Gehirnes usw. Das Nähere hierüber gehört 
in die spezielle Chirurgie, soweit es nicht im nachfolgenden bei den 
einzelnen Geschwülsten seine Besprechung findet. 
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C. Allgemeines Über die Behandlung der Geschwülste. 

Die beste Behandlung aller Geschwülste ist die Operation, und zwar 
gilt dies ebenso für die gutartigen wie für die bösartigen. Wenn die 
ersteren Beschwerden verursachen oder kosmetisch ungünstig wirken, 
wird man schon von den Patienten selbst um deren Entfernung gebeten. 
Aber auch Im symptomloser Entwicklung derselben soll man den Träger 
auf die eventuellen Gefahren, z. B. die maligne Umwandlung aufmerk- 
sam machen und ihn davon zu überzeugen suchen , daß die Entfernung 
jeder Neubildung stets wünschenswert ist. 
wmki der Die Operation nimmt man am besten auf blutigem Wege vor. 

^h^' Das früher beliebte Abbinden kleiner, gutartiger, gestielter Tumoren ist 
entschieden zu verwerfen, da es den Grundsätzen der modernen asep- 
tischen Wundbehandlung nicht entspricht und da bei seiner Anwendung 
meist kleine Teile der Geschwulst zurückbleiben. Auch die Kauterisation 
mit dem Taciuelin oder dem Galvanokauter soll man, da sie unschöne 
Narben macht und in der Tiefe unsicher ist, so viel wie möglich ver- 
meiden und nur auf gewisse Fälle beschränken. Das Verfahren eignet 
sich mehr zur Beseitigung kleinerer entzündlicher Wucherungen und 
infektiiiser Granulationsgeschwülste sowie zur Exstirpation iwlypöser 
Neubildungen aus der Nase und anderen Körperostien. Bei der Behand- 
lung der wahren Tumoren werden wir hauptsächlich nur zur Zer- 
störung kleiner gutartiger Neubildungen, wie Angiome u. dgl. und 
zur palliativen Behandlung inoperabler Geschwülste von ihm Gebrauch 
machen. 

Bösartige Neubildungen müssen unter allen Umständen so früh 
als möglich weit im Gesunden umschnitten und einschließlich des 
Mutterbodens und des umgebenden Fett- und Bindegewebes sowie der 
benachbarten Lymphdrüsen entfernt werden. Alle anderen Behandlungs- 
methoden haben sich bisher teils wie die Serumtherapie als unbrauch- 
bar, teils wie die Radiotherapie als zu langwierig enviesen. Wohl 
kann man beobachten, daß hin und wieder oberflächliche Hautkar- 
zinome unter wochen- und monatelanger Behandlung mit Röntgenstrahlen 
infolge von Degeneration der sehr empfindlichen Geschwulstzellen ver- 
schwinden, doch ist hierbei infolge der langen Dauer der Behandlung 
die Gefahr vorhanden, daß noch nicht infizierte Drüsen ergriflfen werden 
und die beste Zeit für ein erfolgreiches operatives eingreifen ver- 
paßt wird. 

Daß wir in jedem Falle von maligner Neubildung so früh wie 
möglich operieren müssen, ist also völlig klar. Schwieriger gestaltet sich 
hingegen die Frage, wann wir noch oi>erieren, oder wann wir mit 
Rücksicht auf die Ausdehnung der Erkrankung und die Zerrüttung des 
Allgemeinlx^findens von einer Radikaloperation absehen sollen. 
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Besitzt der Arzt genügende Erfahrung, Mut und technisches Können, w"«*»» »o««i 
so wird er diese Grenze nicht zu eng ziehen, zumal da solchen armen op^atiL 
Patienten ohne Operation doch nur noch eine kurze Lebenszeit be- 'J^^^^^' 
schieden ist und der immer>vährende Gedanke oder Verdacht, daß es abuhnenr 
flir sie zu spät zur Operation wäre, sie neben ihren körperlichen Be- 
schwerden entsetzlich peinigt. 

Im allgemeinen wird man eine Operation ablehnen, wenn schon 
nachweisbare Metastasen in inneren Organen vorhanden sind. Gleich- 
falls ablehnend wird man sich verhalten bei Verlötung des Tumors 
mit lebenswichtigen Organen, deren Zerstörung bei der Exstirpation 
desselben unvermeidlich wäre, und bei ausgedehnter Dissemination von 
Tochterknoten über die Umgebung oder von Drüsenmetastasen, die sich 
ihres Sitzes wegen nicht entfernen lassen. 

Haben wir uns aber davon tiberzeugt, daß an eine radikale Be- Behandiumg 
handlung einer bösartigen Geschwulst nicht mehr zu denken ist, so ol^^^^^g, 
dürfen wir den Kranken keineswegs verlassen oder vernachlässigen, 
denn jetzt bedarf er erst recht unserer Hülfe. Es ist nunmehr unsere 
Aufgabe, den unglücklichen Patienten über seine Lage hinwegzutäuschen 
und die Maßnahmen zu treffen, die ihm sein Leiden erleichtem und 
sein Leben, wenn es noch lebenswert ist, verlängern. Auch die Ange- 
hörigen des Kranken kläre man nur vorsichtig über die Aussichtslosig- 
keit des Zustanden auf und auch nur dann , wenn man überzeugt ist, 
daß sie das grausame Bewußtsein standhaft ertragen und sich dem 
Patienten gegenüber nichts merken lassen werden. 

Die ärztliche Tätigkeit bei der Behandlung inoperabler Ge- 
schwülste muß im allgemeinen zwei Ziele im Auge behalten, erstens 
die bestmögliche Erhaltung des Kräftezustandes des Kranken und 
zweitens die Palliativ- oder Scheinbehandlung der Neubildung. Bei einer 
Reihe von Erkrankungen femer, bei denen durch die Neubildung zu- 
führende oder abführende Wege eines lebenswichtigen Organes verlegt 
sind, wird man auch nach dieser Richtung hin Rat schaffen müssen. 
So ist z. B. bei Behinderung der Atmung durch ein Larynxkarzinom die 
Tracheotomie , bei Verschluß des Mageneinganges durch ein Kardia- 
karzinom die Anlegung einer Magenfistel zwecks künstlicher Ernährung 
indiziert. Ebenso wird man, wenn der Pyloms oder eine Darmpartie 
infolge Entwicklung eines Neoplasmas undurchgängig geworden ist, 
durch operative Herstellung von Anastomosen zwischen Magen und Darm 
(Gastroenterostomie) oder zwischen zwei Darmschlingen (Enteroanasto- 
mose) oder endlich durch Anlegen eines künstlichen Afters Hilfe bringen. 
Durch derartige EingrifiFe wird natürlich das Wachstum der Geschwulst 
in keiner Weise beeinflußt, doch werden dem Patienten heftige Be- 
schwerden erspart und günstigere Lebensbedingungen geschaffen, wenn 
nicht gar die Operation als eine momentan lebensrettende dringend 
erforderlich war. Natürlich teilt man am besten den Kranken nicht mit, 
daß das Tragen einer Kanüle in der Luftröhre, die Emährung durch 

Knetter, Chirargie. ]^ 
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eine Magenfistel , oder die Entleerung des Stuhlganges aus dem künst- 
lichen After nun bis ans Ende unvermeidlich sein werde. Man sagt 
ihm in der Regel vielmehr, daß der Eingriff momentan unumgänglich 
nötig sei und daß nach längerer oder kürzerer Zeit, wenn es erst ge- 
lungen wäre , durch allgemeine und lokale Therapie die Stenosen zu 
heilen , die normalen Verhältnisse wieder hergestellt würden. Derartige 
kleine Lügen der Banuherzigkeit kann wohl jeder mit ruhigem (Gewissen 
auf sein Konto nehmen. 
Allgemein- Die schwindcndeu Kräfte des Kranken sucht man durch Dar- 

ung. j.^j^}jQj^g einer kräftigen^ aber leicht verdaulichen Diät möglichst lange 
zu erhalten. Oft muß man gleichzeitig auch zur Anwendung verschiedener 
Stomachika seine Zuflucht nehmen, da der Appetit des Kranken infolge 
von Bewegungsmangel und Resorption der Zerfallprodukte des Tumors 
meist arg darnieder liegt. Ein derartiges Mittel, welches besonders bei 
Tumoren des Magens sehr gute Dienste leistet, ist das Infusum corticis 
condurango (2*5 — öOilöOO mehrmals täglich einen Eßlöffel). El>enfall8 
appetitanregend und gleichzeitig kräftigend wirkt das Arsen, welches 
meist in Gestalt der Solutio Fowleri (Solut. arsen. Fowleri, Aquae amygd. 
amar. aa. 7 '5) gegeben wird. Man beginnt mit dreimal täglich ;3 Troi)fen 
und steigt innerhalb einiger Wochen allmählich auf dreimal täglich 
10 Tropfen, dann wieder etwas nachlassend und später wieder steigend. 
Zur Stillung der manchmal recht heftigen Schmerzen kann man das 
Morphium in Form sul>kutaner Einspritzungen häufig nicht entbehren. 
Die (Tcfahr, den Tatienten hierdurch zum Mori)hinisten zu erziehen, ist ja 
in solchen FälhMi belanglos. 
örtliche Die örtliche Behandlung eines inoperablen Tumors ist natürlich 

Behandlung. ^^^ d^jm möglich, wenii derselbe infolge seiner Lage ohne weiteres zu- 
gänglich ist. 3Iit Hilfe des scharfen liöffels und des PaqucUn^chen 
Thennokauters entfernt man die recht lästigen Geschwüre und kann 
sie durch geeignete Nachbehandlung oft zur oberflächlichen Veniarbung 
bringen. Die geschwürigen oder granulierenden Stellen, die meist unter 
scharfer, unangenehmer Geruchverbreitung jauchen, bedeckt man am 
besten mit Kcmipressen, die mit 3 — lO^o Wasserstofl'superoxydlösung 
oder 4^0 essigsaurer Tonerdelösung getränkt sind. Injektionen von 
absolutem Alkohol oder 20- -oOVo ChlorzinklOsung, die in den Tumor 
selbst gemacht werden, um dessen Wachstum aufzuhalten, sind äußerst 
schmerzhaft und ziemlich zwecklos. Immerhin kann man sie in Ermanglung 
eines Besseren anwenden, damit der Kranke den Trost hat, daß eine 
örtliche Behandlung stattfindet. 

" S^^^ Endlich ist die Radiotherapie» insbesondere mit Hilfe d(T Riuitgen- 

strahlen zu empfrliliMi. Man verfährt hierliei in der Wcmsc, daß man 
die L'mgelMnig des Tumors mit Bh^iplatten oder Stanniol l>edeckt 
und dann die Röntgenstrahlen aus einer etwa :>Or;w entfernt stehen- 
den Röhre T) — 15 MinuttMi einwirken läßt. Handelt es sich hierbei um 
eine oberflächlich li(»gende Geschwulst, so verwendet man söge- 
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nannte weiche (d. h. niedrig evakuierte) Röhren, handelt es sich um 
eine tiefgelegene, so wählt man harte (d. h. höher evakuierte), deren 
Strahlen eine stärkere Durchdringungskraft besitzen. Diese letztere er- 
kennt man daran, daß die Knochen der dem Fluoreszenzschirm ange- 
legten Hand graue und nicht mehr schwarze Schatten werfen. Solche 
Sitzungen nimmt man in der Kegel 2 — 3mal wöchentlich vor und setzt 
sie entsprechend der Ausdehnung des Tumors eine längere Zeit fort. 
Hierbei muß man jedoch sorgfältig darauf achten, daß keine allzu 
intensive Reizung der normalen Haut oder gar Geschwtirbildung auf- 
tritt. Die Wirkung darf höchstens so weit gehen, daß nach etwa 2 Wochen 
ein Erythem, eventuell von leichter Blasenbildung begleitet, zu beob- 
achten ist. Nie aber vergesse man, daß die Zerstörung der Geschwulst- 
zellen nur eine oberflächliche ist und daß der Tumor in die Tiefe weiter 
wuchern und Metastasen bilden kann. 

Von einer Reihe von Autoren, Busch, v, Bruns, Biedert u. a. wurde EryHpei- 
die Beobachtung gemacht, daß Sarkome und Karzinome durch ein sie ' *^****^ 
ergreifendes Erysipel zum Verschwinden bzw. zur Verkleinerung ge- ^»»o^«»- 
bracht werden können. Fehleisen impfte daher direkt Erysipelkulturen 
auf bösartige Tumoren und konnte die Angaben jener Autoren be- 
stätigen. Emmerich und Scholl benutzten dann zur Injektion ein Erysipel- 
serum und Colei/ die gemischten Toxine des Erysipelkokkus und des 
häufig mit ihm gemeinsam vorkommenden Bacillus prodigiosus. Dem 
Praktiker sind jedoch diese immerhin nicht ganz gefahrlosen Behand- 
lungsmethoden, über die die Akten noch nicht geschlossen sind, selbst 
wenn es sich um inoperable Tumoren handelt, nicht zu empfehlen. 

D. Die einzelnen Geschwulstarten. 

I. Homologe Geschwülste. 

1. Geschwülste der Bindcsubstanzgrüppe. 

Das Fibrom besteht aus Bindegewebe. Je grobfaseriger, derber und Fibrom, 
zellärmer dieses ist, desto härter ist der Tumor (hartes Fibrom, auch 
Desmoid genannt). Je zarter, lockerer und zellreicher, desto weicher 
ist er (weiches Fibrom, Virchows Fibroma molluscum). Makroskopisch 
erscheint der Durchschnitt eines Fibroms weißlich seidenglänzend, trocken 
oder wenig feucht, mikroskopisch sieht man die derben Bindegewebs- 
fasern mit den spindelförmigen Zellkernen (Fig. 186). 

Die Fibrome entwickeln sich überall da, wo Bindegewebe in der 
Anlage vorhanden ist, z. B. in der Haut, dem Unterhautzellge- 
webe, den Faszien, dem Periost, dem Knochen, an den Nerven, 
am Uterus und in den Ovarien. Je nach dem Mutterboden, in welchem 
sich das Fibrom entwickelt, finden wir auch in ihm die Gewebe des- 
selben wieder, also bei Fibromen in Muskeln Züge von Muskel- 
fasern usw. Die Fibrome zeichnen sich durch ihr langsames Wachstum, 
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Fibrom. Mikr. Einige der Zellkerne 
sind mit a bezeichnet. 



ihre scharfe Umgrenzung und ihre gleichmäßig elastisch harte Konsistenz 
aus. Ihre Oberfläche ist glatt oder leicht höckerig. Auf der Unter- 
lage sind sie meist frei beweglich, öfters 
sitzen sie derselben auch gestielt auf 

An sich sind diese Tumoren durchaus 
gutartige Neubildungen, die nur infolge der 
Eigenart ihres Sitzes gelilhrlich werden oder 
Beschwerden machen, jedoch können sie 
jederzeit bösartig degenerieren. Ferner kön- 
nen sie verfetten, verkalken und erweichen, 
wodurch Zystenbildung auftritt. Infolge 
äußeren Reizes und Infektion kommt es 
zur Abszedierung und Geschwtirsbildung. 
Sehr häufig beobachtet man die Fibrome 
in Gestalt von Mischgeschwülsten, wie Fibro- 
myxome, Fibromyome, Fibroneurome und 
Fibrosarkome. 

Die subkutanen Fibrome sind glatte 
oder leicht höckerige Tumoren, die gewöhn- 
lich gegen ihre Umgebung durch eine bindegewebige Kapsel scharf 
abgegrenzt sind. In der Haut beobachtet man diese Geschwulst- 
art manchmal in ziemlich großen Mengen, man spricht dann von multi- 
pler Fibrombildung. I^igmentiert sich die Haut über einem Fibrom 
braun, oder wachsen Haare auf demselben, so entstehen die bekannten 
Hautmäler (Naevi pigmentosi und pilosi). Weiche Fibrome sind bald ge- 
stielt, bald breitbasig aufsitzende Geschwülste. 

Unter den Fibromen der Schleimhäute beobachtet man am häufigsten 
die Polypen am Kehlkopf in Gestalt harter, unter dem Epithel sitzender 
Höcker. Im Nasenrachenraum finden sich häufig vom Periost ausgehende 
weiche und diff^use, mit Flüssigkeit durchtränkte Polypen, die sich ge- 
wissermaßen im Zustande des chronischen Ödems befinden. 

Die Behandlung der Fibrome besteht in operativer Entfernung 
derselben. Handelt es sich um gestielte polypenartige Formen, wie sie 
z. B. in der Nase beobachtet werden, so kann man dieselben mit Hilfe 
der galvanischen Schlinge abtragen. 

Ene besonders harte Form des Fibroms ist das Keloid, welches 
durch Wucherung des Bindegewebes beim Vemarbungsprozesse einer 
Wunde entsteht, und zwar besonders dann, wenn diese Wunde unter 
Eiterung geheilt oder infolge von Verätzungen und Verbrennungen ent- 
standen ist. Aber auch im Anschluß an kleine unbedeutende Wunden, 
wie z. B. Impfnarben, kann die Keloidbildung auftreten. Besondere 
Veranlagung, auch Erblichkeit scheinen der Grund zu sein. Da die Keloide 
nach der Elxstirpation meistens rezidi\ieren, empfiehlt sich die operative 
Behandlung nicht, sondern vielmehr diejenige mit Injektionen von 
Thiosinamin in 15Vo alkoholischer Lösung oder in 10% wässeriger 
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Glyzerinlösung. Die Einspritzungen von je einem Kubikzentimeter müssen 
in mehrtägigen Intervallen monatelang fortgesetzt werden und sind 
ziemlich schmerzhaft. Am besten injiziert man die Flüssigkeit in die 
Nähe der Narbenbildung. Weniger schmerzhaft sind die Einspritzungen, 
wenn man das allerdings etwas teuere Fibrolysin (in Wasser lösliches 
Doppelsalz aus Thiosinan^in und Natriumsalizylat) benutzt. 

Das Myxom erscheint makroskopisch als gallertartige Geschwulst 
von grauweißlicher Farbe auf dem Durchschnitt und fadenziehender 
Konsistenz. Es hat sein Prototyp in der W'Äar/onschen Sülze des 
Nabelstranges beim Neugeborenen. Mikroskopisch entdeckt man ein 
fibrilläres Netzwerk mit runden, spindel- oder sternförmigen, oft ver- 
ästelten Zellen und eine schlei- 
J'iff ^87. mige Grundsubstanz (Fig. 187). 

Klinisch er>veisen sich die 
Myxome als sehr weiche, knol- 
lig gelappte, pseudofluktuierende 
Tumoren. Man begegnet ihnen 
überall, wo man auch Fibrome 
antrifft, besonders aber im Grchim 
und seinen Häuten sowie im 
Rückenmark. Ganz rein kom- 
men sie indessen kaum vor, meist 
sind sie mit Fibromen, Lipomen 
und Sarkomen kombiniert. Die 
Behandlung der Myxome kann 
nur in ihrer operativen Entfer- 
nung bestehen. 

Das Lipom besteht aus 
Fettgewebe , dessen einzelne, 
bald größere, bald kleinere, bald 
festere, bald lockerere Läppchen 
und Lappen durch Bindegewebs- 
züge zusammengehalten und 
umhüllt werden (Fig. 188). Mikroskopisch zeigt es Fettzellen, die häufig 
größer sind als normal, und feine Bindegewebssepten. 

Die Geschwülste selbst sind weich, fühlen sich wie mit Watte ge- 
füllte Säcke an und weisen manchmal Pseudofluktuation auf. Ent- 
sprechend den in die Tiefe ziehenden Bindegewebssepten sind sie ge- 
lappt. Hebt man ein derartiges Lipom von der Basis ab und spannt 
man die Haut über demselben, so ziehen die Bindegewebszüge sich ein, 
es entstehen kleine Grübchen. 

Angeboren kommt das Lipom meist in der Gesäß- und Lenden- 
gegend vor, häufiger entwickelt es sich zwischen dem 3. und 4. Lebens- 
dezennium. Oft wird es an solchen Kr>rperstellen beobachtet, die 
einem dauernden Drucke ausgesetzt sind (Schulterlipome bei Pack- 
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trä{|:ern). Auch imiltiplc Lipoinbildunj^ ist häufig, und zwar treten die 
Tunion^n in solchen Fällen oft symmetrisch auf. Meist geht das Lipom 
vom subkutanen und vom subserösen Fettj^ewebe aus. An den Sehnen- 
scheiden und an der Gelenksynovialis entwickelt sich ein trauben- 
fbrmiges Lipom, das sogenannte Lipoma arlwrescens oder racemosum. 
Die Kombination der Lipome mit Fibromen ist eine sehr häufige. Femer 
beobachtet man myxomatiise Degeneration, Zystenbildung, Verkalkung 
und Verknr)cherung. Ist die Bindegewebsentwicklung eine sehr starke, 
so entstehen harte CiCschwUlste, die sogenannten Steatome oder Speck- 
geschwtilste. 

Ist die Entfernung eines Lipoms aus kosmetischen oder anderen 
Gründen wünschenswert, so wird die Haut über dem ganzen Tumor ge- 

Fig. 188. 




Lipom. 

spalten und mit scharfen Haken zurückgehalten, dann wird der Tumor 
selbst mit einer Jl/M^«i-rschen Zange oder mit scharfen Haken gefaßt 
und herausg(Tissen , während etwa sich anspannende, stärkere Binde- 
gewelisstränge mit MeswT oder Schere durchschnittt^i werden. Blutende 
GefUße werden gefaßt und mittelst Torsion verschlossen. Bei diesem Ver- 
fahren läßt sieh alles Hineingreifen in die Wunde venneiden. Nach an- 
gelegter Naht folgt der komprimierende aseptische Verband. 
chonärom. Das Chondroui besteht meist aus hyalinem, si^l teuer aus Fascr- 

oder NetzknoriM^ und bildet knollige, nmnehmal sehr große unempfind- 
liche Gesehwülste von lappigem Bau, Ihm denen olt infolge Zystenbildung 
härtere und weichere Partien miteinand(T abwechseln. Auf dem Durch- 
schnitt erscheint der Tumor bläulichweiß. Das Chondrom entwickelt 
sich mit Vorliebe da, wo schon nonnalerweise Knorpel vorhanden ist, 
also am Knochensystem, alKT auch vom Periost und selbst vom Binde- 
gewebe gewisser Drüsen, wie der Parotis, kann es seinen Ursprung 
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Fig. 189. 




Knchondroni der Parotio. 



nehmen (Fig 189). Man unterseheidet das Enehondrom, wenn die Neubildung 
an einer Stelle sich entwickelt, an der nonnalerweise kein Knorpel vor- 
handen ist, das Ekchondrom, wenn sie aus normal vorhandenem Knorpel 
hervorgeht, und die Ekchondrose, die geschwulstartige, hyperi)lastische 

Wucherung des Knorpels. Zuweilen 
beobachtet man die Chondrome an- 
geboren. Meistens sind sie dies wohl 
auch in bezug auf ihre Anlage, wäh- 
rend das oft schubweise Hanptwachs- 
tum zur Zeit der Pubertät stattfindet. 
Auch traumatisch entstehen sie manch- 
mal. Die Chondrome sind meistens 
gutartig, doch können sie auch bös- 
artig sein, wenn der Tumor nicht von 
einer Art Perichoridriurn umgeben ist. 
Er wächst dann infiltrierend in das 
umliegende Gewebe und macht Meta- 
stasen. An den Röhrenknochen findet 
man das Chondrom häufiger an den 
Metaphysen als an den Diapliysen und 
häufiger im Innern des Knochens als 
außen vom Periost ausgehend. An den 
Extremitätenknochen treten bei kortikalen Chondromen rachitisähnliche 
Verkürzungen und Verkrümmungen infolge von Wachstunisstörungen 
und bei zentralen Spontanfrakturen auf. Besonders bevorzugt werden 

von dieser Tnmorart die 
^'*^^^- J^halangen (Fig. 190) 

und die Metakaqial- und 
Metatarsalknochen , an 
denen sie oft nmltipel 
auftreten, femer unter 
den platten Knochen das 
Becken und die Skapula. 
Der Tumor ist häu- 
fig regressiven Verän- 
derungen , insbesondere 
b iT^SMtV"^* 'Jl^ "'i^iti^S^^' ^^i^093f^Uii schleimiger Erweichung 

und Zystcnbildung un- 
terworfen. 

a Chondrom der Ph*Ungen, 6 dawelbo im Durchnchnitt. ^^ DiagUOSC VCr- 

wendet man Sitz und 
Zeit der Entwicklung und das oft sprungweise Wachstum. Zentrale 
Chondrome kann man sehr leicht mit chronischen Entzündungsherden 
und Sarkomen venvechseln. Der Unterschied tritt jedoch im Röntgen- 
bilde deutlich hervor. Bei den entzündliehen Herden bemerkt man eine 




Fig. 191. 






a Zyjitischcff Enchniidrnm di-r oluTitn Ham^rus- 
ineUi>hy»«e. Nach Lextr. 

b Myelof^Hnen Sarkom d««R ohiTon Femai^nd»«. 

e Offti'omyt'IitiK der Tibia. 

6 nnd e eignno Boobaohtungi'n. 

Httim Yrrf^leich der drei Bilder frkennt man deut- 
lich die im Text goncbildorten Uiit(>rschiede. 
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verdickte Schale des aufgetriebenen Knochens sowie einen zentralen, 
gleichmäßigen Schatten. Bei den Sarkomen ist ebenfalls der gleich- 
mäßige Schatten, jedoch ohne Verdickung der Schale zu beobachten, 
während man bei den Chondromen keine Verdickung der Schale, jedoch 
deutliche, dilnne Knochenleisten zwischen den Zystenräumen entdeckt 
(Fig. 191). 

Das Osteom besteht aus Knochengewebe und konmit zumeist am 
Knochensystem, insbesondere an den platten Knochen, wie Schädel, 
Schulterblatt, Rippen und Becken, aber auch anderwärts, so in Muskeln, 
Drüsen usw. zur Beobachtung. Besteht eine derartige Neubildung aus 
spongiöser Knochensubstanz, so spricht man von einem Osteoma spon- 

giosnm, besteht sie aus 
*'*«f"2. kompakter, so nennt 

man sie ein Osteoma 
compactum oder ebur- 
neum. 

Je nach dem Sitze 
unterscheidet man Exo- 
stosen (Fig. 192), wenn 
die Neubildungen an der 
Oberfläche des Knochens 
liegen, und Enostosen, 
wenn sie in die Mark- 
höhle hineinragen. Die 
Exostosen sitzen mit 
Vorliebe in der Nähe 
der Epiphysen, z. B. am 
unteren Femurende und 
den beiden Gclenkenden 
der Tibia. Auch unter 
dem Nagel der großen 
Zehe wird häufig eine 
Exostose beobachtet, die sogenannte Exostosis subungualis. Auch mul- 
tiple Exostosenbildung kommt vor. Ist die Exostose mit einem feinen 
Knorpelüberzug bedeckt, so spricht man von einer Exostosis carti- 
laginea, und liegt, wie dies öfters beobachtet wird, ein Schleimbeutel 
auf ihr, so bezeichnen wir die Bildung als Exostosis bursata. Gehen die 
Knochengeschwtilste vom Periost aus, so sitzen sie oft dem Knochen 
nur lose auf und sind ganz beweglich. Derartige Osteome entstehen 
häufig traumatisch, z. B. als Folge eines heftigen Stoßes gegen das 
Schienbein. Ebenfalls auf traumatische Einflüsse muß man diejenigen 
Knochentumoren zurückführen, die in anderen Gewebsarten, z. B. in 
Muskeln, Sehnen und Bändern sich entwickeln. Hierher gehören die 
sogenannten Reitknochen in den Adduktoren des Oberschenkels und die 
Exerzierknochen im Trapezius. 




Vom Felsenbein anngehende Exostosen. 



OtUom. 
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Di(? Projrnose aller Osteome ist ^Unsti«^. doeh kommen häutig 
Mischformen mit Sarkomen vor. Die Therapie ist stets eine operative. 
Hämangiom, Die H äman ^ioHi c sind or^noide. in der Hauptsache aus Blutge- 

fäßen bestehende Geschwülste. Je nach dem Charakter dieser Blutge- 
fäße kann man theoretisch derarti«;e Neubildungen einteilen in solche, 
die aus Kapillaren her\'orgehen , Anpoma simplex, solche, die aus den 
Venen entstehen, Angioma cavemosum. und endlich solche, die durch 
Arterien gebildet werden, Angioma aneurysmaticum. In praxi ist die 
Scheidung natürlich nicht streng durchzuführen, da die einzelnen Ge- 
fäßarten häufig ineinander übergehen. 

1. DasHaemangioma simplex, die l'eleangiektasie charakterisiert sich 
als eine die Hautoberfläche gar nicht oder nur wenig überragende, flächen- 
haft ausgebreitete Neubildung von hell- oder dunkelroter Farbe. Auf 
I^ruck gelingt es ohne 
weiteres, diese Kapillar- ^'^' ^^^ 

gefäße zu entleeren, 
woraufhin die Haut weiß 
bzw. nonnal erscheint. 
Sowie jedoch der Druck 
aufhört und das Blut 

zurüekstnimt, ist das 
alte Bild wieder da. 

Angeborene größere 
Teleangiektasien nennt 
man auch F(Hiennale ^-\ 
oder Muttermale (Naevi 
vasculosi ) , l>ci ihnen 
beobachtet man häutig 
auch noch eine deut- k 
liehe Hypertroi)hie und "\: 



^■■^^ 




W^^^ 



KÄTern«»«t*P AnffioTTi. B4ikr. Man ^ieht f?rulien» und kleinere 

mit Blut jfefüUte KAuinc«; daxwischen ««in Balkonwerk au^ 

Bind«'f?ew<'l)o und idasti^cbfn F'apom. 



rigmentierung der Haut 

sowie hin und wieder 

Ikhaarung d(Tselben . 

Im mikroskopischen Bildi» sehen wir eine durch Endothelwucherung 

hervorgerufene \'ermehrung der Blutgefäße, Dilatation und Schlängelung 

derselben. 

2. Das kavernöse Hämangiom ähnt^lt in seinem Bau den (.'ori)ora 
cavernosa penis. Es In^steht nämlich aus einer Keihe miteinander 
konnnunizierender Hohlräume , die durch bindegew ebige endothelbe- 
kleid(»te Septen voneinander geschieden und von (»iner gcMutMUsamen 
bindeg(»w(^bigen Kapsel umgeben werden. Werden von einer dieser 
einzelnen Höhlen die Komnmnikationsöftnungen verlegt, so bildet sich 
eine Blutzystt». Das kav(»rnöse Angiom ist selten angebon^n, es entwickelt 
sich gewöhnlich allmählich und wächst langsam. Oft hört dieses Wachs- 
tum auf, wenn eine gewisse Größe erreicht ist. Klinisch präsentieren 
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sich die kavernösen Angiome als weiche, komprimierbare Tumoren von 
bläulicher Farbe. Hebt man durch Druck den Blutabfluß auf, so schwellen 
sie stark an. Die gleiche Erscheinung tritt manchmal auch auf, wenn 
der Patient stark preßt. Infolge Dünnerwerdens der Haut kann es zum 
Bersten der Hohlräume und damit zu profuser Blutung kommen. 

Die Therapie kleinerer Angiome, die oft nur punkt- bis linsengroß 
sind, besteht in Ignipunktur mit dem Galvano- oder Thermokauter. 
Während der betreflfende Körperteil des Kranken fest fixiert wird, zer- 
stört man mit dem glühenden Brenner die ganze Neul)ildung bis auf 
das Unterhautfettgewebe. 

Ist das Angiom größer als linsengroß, will man es aber trotzdem 
mit Ignipunktur behandeln, so brennt man eine Anzahl punktförmiger 
Löcher mit dem schmälsten Brenner des Paquelinschen Thermokauters 
oder des Galvanokau ters hinein, die gleichfalls bis auf das Unterhaut- 
fettgewebe reichen müssen, aber nicht zu nahe aneinander liegen dürfen, 
da sonst das zwischenliegende Gewebe nekrotisch wird und ein großer 
Defekt entsteht. Arbeitet man übrigens mit dem Galvanokauter, so setzt 
man, wenn der Patient nicht narkotisiert ist, am besten den Brenner 
kalt auf und bringt ihn dann erst durch Schließen des Stromes zum 
Glühen. Die so kauterisierte Stelle bedeckt man mit einem dick ge- 
strichenen Salbenlappen (Zinkvaselin od. dgl.), der eine leicht kühlende 
Wirkung hat. Die durch das Brennen entstandenen Defekte schließen 
sich allmählich durch Vernarbung, wobei auch mechanisch etwa noch 
vorhandene Gefäßenveiteningen zum Verschluß gebracht werden können. 

Handelt es sich um flächenhaft ausgebreitete Angiome an solchen Injektion»- 
Köri)erstellen, an denen man die durch das Kauterisationsverfahren ^'^•*"» 
entstehenden Narben mit dem anschließenden Narbenzuge vermeiden ^^ome- 
möchte, so sind Injektionen mit 70 — 80% Alkohol oder mit 15% Chlor- 
zinklösung empfehlenswert. Die Behandlung wird je nach der Größe 
des Angioms in mehreren Sitzungen zu Ende geführt. Denn in jeder 
derselben werden nur kleine Bezirke vorgenommen. Man beginnt am 
Rande der Neubildung, sticht die Nadel der Pravazspritze in jene ein 
und injiziert einige Tropfen der Flüssigkeit, bzw. wenn man Alkohol 
benutzt, 1 — 3 Teilstriche. Durch den Reiz dieser Einspritzung bildet sich 
eine lokale Entzündung und im Anschluß an sie treten subkutane Ver- 
narbungsprozesse auf. So fährt man je nach der Größe des Angioms 
in einer langen Reihe von Sitzungen fort, bis die ganze Fläche be- 
handelt worden ist. Man hüte sich aber, die Flüssigkeit unter zu starkem 
Druck oder in zu großer Menge zu injizieren, da sonst ausgedehnte 
Nekrosen der Haut und der Weichteile die Folge sein können. Die 
Injektionen sind ziemlich schmerzhaft. 

Liegen indessen die Angiome an Stellen, an denen sie gut zu- ExH$um ^ 
gängig sind, und ist nicht zu befürchten, daß durch die Entfernung von ^'^^'^' 
Hautteilen eine Verzerrung eintritt, so schreitet man zur Exzision, die 
sich stets zur Entfernung der kavernösen Hämangiome empfiehlt. Da 
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hierbei aber stärkere Blatimg:en auftreten können, muß man vorsichtig, 
aber schnell oix5rieren. 

Bei der Operation, die man in allgemeiner Narkose oder unter 
lokaler Anästhesie ausftihrt, läßt man die Umgebung der Geschwulst, 
wenn man die EstnarchschG Blutleere nicht zur Anwendung bringen 
kann, dadurch komprimieren, daß ein Assistent die gespreizten Daumen 
und Zeigefinger beider Hände einige Zentimeter vom Angiom entfernt 
auf die Haut auflegt und einen starken, nach der Peripherie strebenden 
Druck ausübt. I3er Hautbezirk, welcher von den aufgelegten Fingern 
umfaßt wird, erscheint daraufhin ganz weiß, während auch das Angiom 
selbst blasser wird. Nun umschneidet der Operateur die Geschwulst im 
Gesunden und löst sie von der Unterlage los, woraufhin die sichtbaren 
Gefäße gefaßt und unterbunden werden. Erst wenn dies geschehen ist, 
läßt der Assistent etwas mit dem Druck seiner Hände nach und der 
Operateur faßt die Stellen, aus denen es jetzt noch stärker blutet, und 
legt eventuell weitere Unterbindungen an. Dann führt er alle Nähte durch 
die Wundränder und zieht hierauf die Fäden zusammen, während jetzt 
erst der Assistent mit der Kompression aufhört. Nach beendeter Opera- 
tion wird ein komprimierender Verband angelegt. 

3.I)asHaemangioma aneurysmaticum oder Aneurysma arterioso- 
racemosum wird von manchen Autoren nicht zu den echten Geschwülsten 
gezählt. Des klinischen Überblickes 
wegen reihen wir es indessen hier *'»»• i»*- 

ein. Es entsteht durch Wuchenmg 
der Gefrißintima, Dilatation der 
Lumina und Steigerung des Längen- 
wachstums, wodurch es zu einer 
Schlängelung der Gefäße kommt. 
Einer derartigen Neubildung l>e- 
gegnen wir fast nur an den Arterien 
des Kopfes, wo sie ganze Schädel- 
Iäw. Gesichtshälften einnehmen 
kann (Fig. 194). Die subjektiven 
Symptome bestehen meist in Kopf- 
schmerzen und Belästigung durch 
das arterielle Kauschen. Die Dia- 
gnose ist nicht schwer. Die ge- 
schlängelten , unter der Haut lie- 
genden, verdickten und pulsieren- 
den Stränge und Knoten weisen auf 
den Charakter dos Tumors hin. Die 
Therapie kann nur eine operative 

sein, doch sind Rezidive infolge Bildung von Kollateralen sehr häutig. 
Man ist daher oft genötigt, schrittweise vorzugehen und die Entfernung 
der Neubildung in Etappen auszuführen. 




Aneur.v»iina rnierionoraccinnMum der A. ooci- 
pitKliK. Nach Kümmel. 
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Das Lymphangiom entspricht dem Angiom der Blutgefäße. Auch Lv^ph- 
hier unterscheiden wir ein Lymphangioma simplex, Lymphangiektasie "*^*^- 
und ein Lymphangioma cavemosum. Die Lymphangiome werden häufig 
von Wucherungen des Bindegewebes begleitet (cf. Elephantiasis). Zu den 
angeborenen Formen gehört z. B. die lymphangiektatische Hypertrophie 
der Zunge und der Lippen (Makroglossie und Makrocheilie). Die 
Therapie kleinerer Lymphangiome entspricht derjenigen der Hämangiome. 

Die kavernösen Lymphangiome erscheinen als knollige, rosenkranz- Kacemdte» 
artig angeordnete, schmerzlose, blasse und weiche Geschwülste. Charak- 
teristisch für sie ist die intermittierende, schubweise Anschwellung der- 
selben. Häufig beobachtet man von Fieber begleitete Entzündungen 
bei ihnen, woraufhin sie manchmal kleiner werden und verschwinden 
können. Am Halse können die Tumoren durch Kompression der Luft- 
röhre gefährlich werden. 

Die Exstirpation ist oft schwierig, da die Neubildungen mit Nerven 
und Gefäßen verwachsen sind, doch genügt meist auch eine unvoll- 
ständige Entfernung, da sie dann veröden. 

Große Lymphangiome mit starker Ausdehnung der Lymphspalten zyatisdu» 
und Gänge nennt man auch Lymphzysten oder Lymphangiomata cystica. Sl[J)Jil. 
Sie kommen sowohl angeboren als auch erworben vor und haben ihren 
Lieblingssitz am Halse, in der Steißgegend, in der Leistenbeuge und in 
der Achselhöhle, kurz überall da, wo ein starker Zusammenfluß von 
Lymphgefäßen stattfindet. Die zystischen Lymphangiome unterscheiden 
sich dadurch von den kavernösen, daß sie gegen die Umgebung abge- 
kapselt sind. Ihre Wände bestehen aus derbem Bindegewebe, das innen 
mit Endothel ausgekleidet ist. Der Hauptsitz der zystischen Lymph- 
angiome ist das subkutane und intermuskuläre Bindegewebe des Halses. 
Hier kommen sie oft angeboren vor, als kongenitales Zystenhygrom. 
Sie erstrecken sich dann von der seitlichen Halsgegend vor und hinter 
dem Kopfnicker bis in die Nähe des Kieferwinkels, oder breiten sich von 
der Oberschltisselbeingrube nach dem Nacken aus (Fig. 195). Durch Druck 
auf die Luft- und Speiseröhre können sie starke Beschwerden hervor- 
rufen. Ihr Wachstum ist ein sehr langsames. Die einzig mögliche 
Therapie ist die Exstirpation, die meist leicht in toto gelingt, doch 
muß man die über der Geschwulst liegende Haut, soweit sie mit jener 
verwachsen ist, mit entfernen. 

Das Lymphom. Unter dieser Bezeichnung versteht man häufig alle Lr^phcm, 
Anschwellungen der Lymphdrüsen, auch solche, die infolge von akuten 
oder chronischen Infektionen unter dem Bilde der Entzündung der 
Drüse sowie als Metastasen maligner Tumoren entstehen. Hier interessieren 
uns jedoch nur die wirklichen Neubildungen nach dem Charakter des 
Lymphdrüsengewebes, nämlich das leukämische und das maligne 
Lymphom. 

Die leukämischen Lymphome entstehen durch einfache Hyper- Leukämi- 
plasie der Drüsen ohne das Vorhandensein irgend eines entzündlichen Lymphom. 
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Reizes plötzlich spontan an denjenijren Stellen, an denen normaler- 
weise sich LyinphdrUsenansammhingen Ijefinden. Eine Periadenitis be- 



Fig. IftS. 



Maligfut 
Lffmphom. 




./'''' 




Aiif(('l)orfMi("i /yHtenhjgrom de« Tlalsi^s. Xach Hochenegg. 

steht nicht, infoljrcdessen bilden die einzelnen Drüsen auch keine Vcrwach- 
ßnn<^en untereinander und mit der Umgehung. Ahszedierung tritt nicht ein. 

Das L(»iden charakterisiert sich durch das multiple Auftreten und 
di(? (irtiße der Drüsenschwellung, ferner durch die weiche Beschaflfen- 
heit der einzelnen Drüsen, die ihre Konturen stets bewahren, und durch 
die Schmerzlosigkeit. Die Diagnose wird durch den Nachweis der Leuko- 
zytt^nvcirmehning im Blute gesichert. 

Ein operatives Eingreifen wird nur ausnahmsweise gerechtfertigt 
erseheinen, nämlich wenn die großen Drüsenpakete mechanisch eine 
Behinderung der Atmung durch Kompression der Luftröhre oder eine 
Störung der Funktion der Gliedmaßen bedingen. Im übrigen gehört 
das Leiden vor das Forum des Internen. 

Das maligne Lymphom (//orf//Ä-iwsche Krankheit, Pseudoleukämie) 
entwickelt sich gleichfalls ohne jedi; entzündliche Erscheinung an den 
gleichen Stellen wie das vorigt^ Ätiologisch ist so gut wie nichts be- 
kannt. Anatomisch charakterisiert sich der Tumor vollkommen als eine 
HyjHjrplasie der Lymphdrüsen. Je nachdem ob das Bindegewel>e oder 
die Zellen den grr)ßeren Anteil am Aufl)au haben, entstehen weichere 
oder hilrt(Te (leschwülste. Die Lymphome durclibrechen nie die Drüsen- 
kapsel, verbreiten sich aber über das ganze lymphatischi» System ein- 
schließlich der Milz und manchmal sogar des Knochenmarkes. Auch in 
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der Leber, der Lunge und der Niere beobachtet man hin und wieder 
Herde. Meist werden jüngere Leute im Alter von 20 — 30 Jahren be- 
fallen, und zwar beginnt die Erkrankung vorzugsweise mit schmerz- 
loser Wucherung der Halsdrüsen. Diese sehen auf dem Durchschnitt 
graurötlich und homogen aus. Sie zerfallen nicht, verwachsen auch 
nicht mit ihrer Umgebung, sind daher gegeneinander beweglich und 
liegen unter normaler Haut. Ihr Wachstum erfolgt schubweise. 

Die Beschwerden beruhen meistens auf mechanischen Behinderungen, 
die durch das Wachstum der Tumoren hervorgerufen werden. Außerdem 
treten allgemeine Stöningen, wie intermittierendes Fieber, Anämie, 
Schwäche und Unregelmäßigkeiten der Verdauung auf. Bei längerem 
Bestehen des Leidens entwickelt sich eine typische Kachexie und nach 
wenigen Monaten, seltener in einigen Jahren tritt der Tod ein. 

Die Therapie ist meist machtlos. Operativ muß man sich auf die 
Entfernung solcher Tumoren beschränken, die mechanisch hindernd 
wirken. Rezidive gehören indessen zur Kegel. Im übrigen gilt dasjenige, 
was auf S. 209 über die Behandlung bösartiger inoperabler Geschwülste 
gesagt worden ist. 

2. Geschwülste aus Muskelgewebe. 

Das Myom besteht aus Muskelgewebe, und zwar entweder aus 
quergestreiften Muskelfasern (Uliabdomyom, Myoma striocellulare) oder 
aus glatten (Leiomyom, Myoma laevicellulare). 

Die Khabdomyome sind äußerst selten und werden in der Niere, 
im Herz und in der Blase beobachtet. Mikroskopisch weisen sie nicht 

den Charakter der typischen 

quergestreiften Muskelfasern 

^ auf, sondern Entwicklungs- 

/ Stadien derselben, spindelför- 

- mige Zellen mit oft deutlicher 

Querstreifung, hin und wie- 

f der auch große mehrkömige 

Zellen. 

Die Leiomyome kom- 
men häufiger vor, besonders 
am Uterus und am Darm- 
traktus, wo sie knollige Ge- 
schwülste bilden. Das Leio- 
myom hat typische, stäbchen- 
Beide Arten von Myomen kombinieren 



Fig. 190. 




J, 



Mikr. 



Jfyom. 



förmige Zellkerne (Fig. 196). 
sich häufig mit Sarkomen. 

3. Geschwülste des Nervengewebes und seiner Sttitzsubstanz. 

Das Neurom tritt meist multipel in Gestalt runder oder spindel- i^«*»-o«. 
förmiger Auitreibungen der Nerven auf. Klinisch unterscheidet man falsche 
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Fig. 1»7. 




FalAche« Neurom des 
Nerras alnaris. 



und wahre Neurome (Fig. 197). Die ersteren entstehen dadurch, daß die 
bindegewebigen Teile des Nerven wuchern und die Nervenfasern atro- 
phieren. Histologisch sind diese Geschwtilste demnach 
also eigentlich Fibrome. Hierher gehört -z. B. auch das 
sogenannt« plexiforme Neurom oder Kankenneurom, 
welches durch bindegewebige Entartung eines be- 
stimmten ganzen Nen'cngebietes und rankenartige 
SchiHngelung desselben zustande kommt. Die wahren 
Neurome hingegen l»estehen gr(»ßtenteils aus wirklichen 
neugebildeten Nenen fasern. Diese letzteren können 
markhaltig sein (Neuroma myelinicum) oder marklos 
(Neuroma amyelinicum). Eine Kombination von falschen 
und wahren Neuromen bilden die durch übermäßige 
regenerative Wucherung entstehenden Durchschnei- 
dungs- und Amputationsneurome, bei denen sowohl 
eine Neubildung von Bindegewebe als auch von mark- 
haltigen und marklosen Nen-enfasem stattfindet. Mul- 
tiple Neurombildung beobachten wir an den Hirn- und 
RUckenmarksnerven. Makroskopisch imponieren die 
Neurome auf dem Durchschnitte als weißliche oder 
grauweißlichc, derb und fest gefligte Tumoren, mikro- 
skopisch erkennt man die regellosen markhaltigen und marklosen Fasern. 

Störung(»n oder Beschwerden verursachen die Neurome manchmal 
gar nicht, in anderen Fällen beobachten wir Funktionsstörungen, wie 
Lähmungen, Neuralgien, Krämpfe und Druck- 
empfindliebkeit. 

Die Behandlung ist meist eine chirurgische. 
Ist hierbei die Kontinuitätstrennung eines wich- 
tigen Nerven nicht zu vermeiden, so muß der- 
selbe natürlich wieder durch Naht oder Plastik 
vereinigt werden. Rezidive sind übrigens nicht 
selten. Beim Rankenneurom ist oft nur eine 
Palliativbehandlung ni<»glich. 

Das Gliom entsteht durch Wucherung 
der Stütz- oder Neurogliazellen des Gehirns 
und Rückenmarkes. Es ist eine weiche, weiß- 
rötliche, sehr langsam wachsende Geschwulst, 
die sich nicht scharf gegen das umliegende 
Gewebe abgrenzen läßt und hauptsächlich ]m 
jugendlichen Individuen vorkommt. Beschwer- 
den macht der Tumor nur infolge seines Sitzes. 
Mikroskopisch bestehen die Gliome aus einem 
Filzwerk feiner, glänzender Fasern, z^vischen 
denen sich verästelte Zellen (Gliazellen) l>efindcn (Fig. 198). Die Zellen 
der Augengliome sind mndlichoval und haben keine Ausläufer. Die 



Fig. 10R. 




Zellen aat oinem üliom. 
Nach Ziegler. 
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Gliome im Auge nehmen ihren Ursprung von der Retina aus und wachsen 
als weiche, rundliche Geschwülste sowohl in den Bulbus als auch am 
Sehnerven entlang in die Orbitalhöhle. Sie zeichnen sich durch große 
Bösartigkeit aus. Selbst bei frühzeitiger Exstirpation ist der Erfolg un- 
sicher und Rezidive treten ungemein häufig auf. 

Die Diagnose der Gliome ist oft recht schwierig. Die Therapie 
besteht in möglichst radikaler Entfernung, die jedoch wegen der un- 
deutlichen Grenzen des Tumors sowie wegen seiner anatomischen Lage 
oft große Schwierigkeiten bietet. 

4. Geschwülste der Epithelreihe. 

Die Papillome (fibroepitheliale Oberflächengeschwülste) ^«j»«/«»«. 
entstehen durch Hypertrophie der normalen Papillen und durch gleich- 
zeitige Wucherung ihres Epithels (Fig. 199). Das Wachstum kann entweder 



Fig. 199. 
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Hohleimhantpapillom. Mikr. Normale MnRknUrifi , geflkfirelche SubmukoRa mit zahlreichen 

weiAen Blntkür])erchen dnrchsetxt. Langgesogenn Bindegewebflpapillen mit zentralem Geflli}, 

darüber mehrschichtige Epithellage. 

einfach in die Länge erfolgen oder es bilden sich von der Mutterpapille 
ausstrebende Verzweigungen. Haften die Papillen zusammen, so er- 



Kneiter, Chirurgie. 
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scheint das Bild der Warze, sind sie lose und verästelt, so entstehen 
zerklüftete Tumoren. Stets aber reicht die Neubildung nur bis ins sul>- 
epitheliale Gewebe. 

Die Papillome kommen angeboren oder als Folge entzündlichen 
oder mechanischen Reizes vor. Ihr Wachstum ist ein sehr langsames, 
doch haben sie, besonders wenn sie häutig insultiert werden, Neigung 
zu stärkerer Wucherung und maligner Umwandlung. 

Harte Hautpapillome beobachten wir in der Achselhöhle, der 
Leistenbeuge, den Analfalten usw., ferner auch am Kopfe alter Leute, 
wo sie infolge von Verhornung der Epithelien sich zu Hauthömern 
entwickeln kimnen 

Auf der Schleimhaut der Mundhöhle, des Rachens, des Kehl- 
kopfes, der Speiseröhre und der Vagina treffen wir häufig multiple 
Papillome an, die nach ihrer Exstirpation zu Rezidiven neigen (Fig. 200). 

Fi ff. 200 




l'apilloino <ler Zunffo. Nach Horhenegg. 

Orößerc Schleimhautpapillome in (iostalt der sogenannten Zottenpolypen 
entwickeln sich besonders auf der Nasenschleimhaut und im Rektum, sie 
sind nur mit sehr geringem Epithelbelag bedeckt und können daher zu 
heftigen Blutungen Veranlassung geben. 

Die Entfernung der Papillome geschieht am besten auf blutigem 
Wege, indem man ihre Basis spindelfi*>rmig umschneidet und diese 
mitsamt der Neubildung entfernt. Polypöse Wucherungen trägt man 
häutig auch mit der galvanischen Schlinge ab, während man kleinere 
Warzen dadurch entfernen kann, daß man sie wiederholt mit Eisessig 
oder Monochloressigsäure betupft. 
spitae Eine den Pajnllomen sehr ähnliche Neubildung, die aber zu den 

Kondylome, entzündlichcn und nicht zu den echten Geschwülsten gehört, ist das 
spitze Kondylom, das an den äußeren (ieschlechtsteilen und in der 
Nachbarschaft derselben, also auf der Eichel, den Schamlippen und dem 
After infolge von Reizung durch Trippersekret in nmltipler Zahl auf- 
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Fig. 201. 



tritt (Fig. 201). Diese Neubildungen kann man mit Messer oder Schere, 

eventuell auch mit dem Paquelinschen Ther- 
mokauter oder Galvanokauter abtragen. Im 
übrigen heilen sie meist auch ohne besondere 
Therapie beim Erlöschen der den Reiz bil- 
denden Erkrankung. 

Die Adenome sind seltene, in der Adenom. 
Regel aber gutartige Gebilde, die den drü- 
sigen Bau auch in der Anordnung ihrer 
Epithelzellen deutlich erkennen lassen. Sie 
stehen daher also der echten Hypertrophie 
einer Drüse sehr nahe, doch fehlt ihnen der Ausfiihrungsgang und die 
physiologische Funktion. Je nachdem sich die Tumoren aus tubulösen 
oder azinösen , bzw. alveolären Drüsen aufbauen . spricht man von 




spitze Kondylome dor Vorhaut. 



Fig. 202. 

e 




O'ijeadHnoma mammae. Mikr. n Epitheliale Wucherung in eiuou erweiterten Gang hinein. 
Die Spitzen derartiger Wucherungen legen «ich manchmal zusammen und bilden f*o Hohl- 
räume (e). die durch Sekretrerhaltung zu ZjRt<*n werden können. Bei b, c und d «ind die 
Wucherungen zu gestielten Exkreszenzen geworden, deren Gewebe oft zysti^ entartet (dj. 

einem Adenoma alveolare und einem Adenoma tubuläre. Das Epithel 
der Drüsen ist verschieden je nach dem Sitz der Geschwulst. Bildet 
sich sehr viel Bindegewebe, so entstehen harte Adenome. Durch Aus- 
dehnung der Tubuli oder Alveoli entstehen Zysten, in die wiederum 
bindegewebige Papillen hineinwachsen können. In letzterem Falle spricht 
man von einem Cystadenoma papilliferum (Fig. 202). In manchen Fällen 

15* 
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gehen die Adenome diffus in das normale Uewebe über, in anderen sind 
sie von demselben durch eine bindegewebige Kapsel scharf abgetrennt* 
Sehr leicht verwandeln sich die Adenome in Karzinome, weswegen 
ihre Entfernung stete dringend nötig ist. 

In der Haut tritt das Adenom in (lestalt des Talgdrüsenadenoms 
(Adcnoma sebaceum) meist im Gesicht, und zwar an der Nase und den 
Lidern einzeln oder nmltipel in Gestalt gutumschriebener erbsen- bi» 
walnußgroßer, weicher, warzenartiger oder höckeriger Tumoren auf. 
Das Talgdrüsenadenom entwickelt sich oft auch auf dem Boden eines- 
seborrhagischen Ekzems und ulzeriert leicht. Die Adenome der Schweiß- 
drüsen (Adenomata sudoripara) beobiichtet man meist bei älteren Leuten 
an den gleichen Stellen wie die vorigen. Beide Arten sind verhältnis- 
mäßig selten. Die Behandlung kann nur in der Exstirpation mit dem 
Messer oder in einer gründlichen Zerstörung der Neubildung mit dem 
Pfl^M^Z/nschen Thennokauter bestehen. 

Die Adenome der Schleimhäute treten als j>olypöse Wucherungen, 
bt*sonders an der Nasenschleimhaut und derjenigen des Magendarm- 
kanals auf. Sie entwickeln sicli manchmal multipel und rufen mehr 
oder weniger starke Blutungen hervor. Ihre Therapie besteht in Al)- 
tragung mit dem Messer odtT mit der elektrischen Gltthschlinge, doch 
muß man stets darauf Ik'dacht iieinnen, daß man die Basis der Neu- 
bildung bis ins Gesunde hinein mit entfernt oder zerstört, da sonst 
Rezidive auftreten können. 

Tnter den drüsigen Organen bevoraugt das Adenom die Leber. 
Niere, Nebenniere, das Ovariuni. vor allem aber die Mamma und die 
Schilddrüsen 

Das Adenom der Mannna tritt entweder einzeln oder mehrfach 
auf. In der Keg(»l handelt es sich hier um harte Tumoren, die scharf 
gegen das übrige Drüsengewebe abgegrenzt sind, sich gut verschieben 
und ItMcht aus der Drüse ausschälen lassen, doch beobachtet man auch 
diflus in die Umgebung übergehende Formen, die l>ei der Exstirpation 
griHk*re Schwierigkeiten bereiten. 

J)as Adenom der Schilddrüse (Fig. 203) unterscheidet sich von der 
unter dem Namen .Kropf" bekannten einfachen Hyjierplasie desOrganes 
(Struma pan»nchyniatt»sa) dadurch, daß (»s scharf umschriebene Knoten 
von braunroter Farbe bildet, die durch eine Kai)sel von dem übrigen 
Drüsengewebe abgegrenzt sind (Struma nt)d()sa). An sich sind die 
Adenome der Schihldrüse meist gutartige Neubildungen. Mechanisch 
können sie natürlich duR*h Kornjiression der Luftn'ihre schwere Störungen 
hen'orrufen. ja zum Tode llihnMi. In seltenen Fälh»n b(M>bachtet nmn 
indessen auch eine bösartige Form d(»s Schilddrüsenadenoms, wenn 
dieses nämlich ein«» Wnenwand dun*hi»rieht. in das Gefäß hineinwächst 
und nun auf dem Wege der Uhitbahn in der Lunge und im KnoclnMi- 
system .Metastasen hervorrutt. Diagnostisch nicht zu verwechseln ist 
das wahre Schilddrüsenadenom mit den Zvsten dieses Organes, welche 
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infolge von intrafollikulärer Kolloidentartung der Drüse zustande kommen. 
Sehwinden zwischen den auf diesem Wege entstandenen kleineren 
Zysten die Zwischenwände, so entstehen große Zysten, die man oft als 
zirkumskripte, fluktuierende, kugelige Knoten in der Struma fühlen 
kann (Struma cystica). Der Inhalt dieser Zysten besteht aus einer 



Fig. 203. 




Strama nodosa. Nach Hoehtnegg. 

zähflüssigen, grünlichen Masse. Die bei der Behandlung der Struma 
parenchymatosa empfohlene Darreichung von Jodkali (1 — bg täglich) 
sowie die Anwendung von Thyreoidintabletten ist natürlich zwecklos, 
wenn es sich um ein wirkliches Adenom oder um Zystenbildung der 
Struma handelt. In solchen Fällen ist die chirurgische Behandlung die 
einzig berechtigte. Sie besteht in einer Ausschälung der betreffenden Knoten. 
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n. Heterologe Geschwulste. 

1. Geschwülste der Bindesubstanzgruppe. 
Sarkome. Dic S a fk o m c sind Bindesubstanzgeschwülste, deren zellige Elemente 

hinsichtlich ihrer Zahl, sehr oft auch hinsichtlich ihrer Größe gegenüber 
der Intcrzellularsubstanz vollkommen prädominieren (Ziegler), Die Zellen 
haben den Charakter des embryonalen, bzw. denjenigen des Granulations- 
gewebes. Die Zwischensubstanz entspricht dem Mutterboden des Tumors. 
Sie kann daher schleimig, fibrillär, knorpelig oder knöchern sein. Ent- 
sprechend ihrer stärkeren oder geringeren Entwicklung kommt es zur 
Bildung harter, fibröser Fonnen, deren Durchschnitt glänzendweiß oder 
gelblich ist, und weicher medullärer, die auf dem Durchschnitte milch- 
weiß bis graurötlich erscheinen. Je zellreicher und infolgedessen je 
weicher ein derartiger Tumor ist, desto b(*)sartiger ist er. Der Blut- 
reichtum der Sarkome ist ein sehr verschiedener; bald begegnen wir 
nur spärlichen Gefäßen, bald sehen wir sie in großer Menge und stark 
erweitert, so daß bei einer Punktion des pscudofluktuierenden Tumors 
reines Blut aspiriert werden kann. 

Dem Charakter der Zellen entsprechend teilen wir die Sarkome 
ein in Rundzellen- und Spindelzellensarkome. 

Das Kundzellensarkom (Sarcoma globocellulare) ähnelt in seinem 
Bau am meisten dem (lranulations«rewei)e. Es ist eine äußerst schnell 
wachsende, weiche, pseudofluktuierende Geschwulst, die sehr schnell 
Metastasen macht. Die Schnittfläche, von der man einen milchigen Saft 
abstreichen kann, sieht weiß aus. bei starkem Blutgehalt rötlich (Fig. 204). 
Man unterscheidet klein- und großzellige Formen. 

Fit?. 204. 




Hundccllenffftrkom . 



Das Spindelzellensarkom (Sarcoma fusocellulare) kommt häufiger 
vor als das eben geschilderte. Meist tritt es in (iestalt fester Tumoren 
auf, doch beobachtet man auch weiche Formen desselben. Die Schnitt- 
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fläche ist gräulichweiß , bei reicher Gefäßbildung rötlich (Fig. 205). 
Auch hier unterscheidet man großzellige und kleinzellige Spindelzellen- 
sarkome. Im allgemeinen sind sie wesentlich gutartiger als die Rund- 
zellensarkome. 

Finden sich in einem Sarkom Riesenzellen, so spricht man von 
einem Riesenzellensarkom (Fig. 206). 



Fig. 206. 



Fig. 206. 











Spindel Zellen ann einem Sarkom. 
Nach Ziegler. 



BioHonzoUenflarkoin. 

Unter den Sarkomen gibt es auch 
solche, die einen orj^anoiden Bau zeigen. 
Bei ihnen kann man ein gefaßhaltiges Binde- 
gcwebsstroma und in dieses eingelagert die 
Zellherde unterscheiden. Eine solche Neu- 
bildung bezeichnet man als Alveolärsarkom. 
Entstehen die großen epithelähnlichen 
Zellen durch eine Wucherung der Endo- 
thelien, so spricht man auch von Endo- 
theliomen, u. zw. wenn besonders die Lymphen dothelien den Ausgangs- 
punkt bilden, von Lymphendotheliomen oder Lymphangiosarkomen. Geht 
hingegen die Wucherung von den Blutgefiißendothelien aus, so spricht man 
von Hämangioendotheliomen bzw. Hämangiosarkomen. Die ersteren finden 
sich meistens in den serösen Häuten der großen Körperhöhlen und in 
den Häuten des Zentralnervensystems, den letzteren begegnen wir am 
häufigsten im Gehirn, in den Nieren, den Hoden, der Mamma, der 
Haut, den Knochen, der Schilddrüse und der Leber. Viele Autoren 
sondern die Endothelgeschwtilste als eine besondere Gruppe für sich ab. 
Infolge der innigen Verwandtschaft der Endothelien zum Bindegewebe 
(Hts) und der Unmöglichkeit, klinisch zwischen diesen Tumoren und 
den Sarkomen einen Unterschied zu erkennen, halten wir es für zweck- 
mäßiger, sie an dieser Stelle einzureihen. 

Durch sekundäre Veränderungen der Sarkome entstehen Melano- 
sarkome, Chlorome und Psammome. 



Ende- 
thtiiom€. 
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utiano- Die Melanosarkome entstehen dadurch, daß sich in einem Sarkom 

Sarkome. ^^.^^ perivaskulär oder auch in den Geschwulst- und Bindegewebs- 
zellen ^elbe oder braune Pigmentkörner ablagern , die dem ganzen 
Tumor eine dunkle Farbe geben. Diese Geschwülste gehen meist von 
kleinen ligmentflecken der Haut , von pigmentierten Warzen und end- 
lich von der Chorioidea des Auges aus. Sie gehören zu den l)ös- 
artigsten, die es gibt; ihre Metastasenbildung ist eine äußerst rapide. 

chtoromt. Bedeutend seltener sind die Chlorome, die auf ihrer frischen 

Schnittfläche hellgrün erscheinen , bei längerem Verweilen an der Luft 
aber eine schmutziggraue Färbung annehmen. Sie kommen meistens im 
Periost des Schädels vor und gehören zu den Rundzellensarkomen 
(Lymphosarkomen), v, Reckünghausen hält die grüne Färbung für eine 
Parenchymfarbe. während Chiari und Huber sie auf die Anwesenheit 
kleiner, glänzender Kügelchen in den Zellen zurückführen, die wahr- 
scheinlich aus Fett ])estehen. 

i^sammome. Dic Psammomc , die hauptsächlich in den Häuten des Zentral- 

nervensystems und in der Pinealdrüse vorkommen, sind sarkomatöse, 
seltener fibromatJise und myxomatöse Gesehwülste, in denen eine um- 
schriebene Verkalkung stattgefunden hat. Die Kalkkonkremente bilden 
entweder kugelige Körner, ähnlich dem auch normalerweise vorkommen- 
den Himsand, oder mehr stäbchenfcjrmige oder knollige Einlagerungen. 
Lagern sieh Kalksalze in die Grundsubstanz der Sarkome ab. 
so kommt f»s zu einer Verhärtung derselben, die einer Verknöcherung 
ähnelt. Man bezeichnet eine derartige Neubildung als ein Sarcoma 
petrifieans. 

liegressive \>rän(lerimgen, wie Verfettung, amyloide und hyaline 
Kntartnng sowie \'erkäsung, Ulzeration und Verjauchung sind bei den 
Sarkomen sehr häufig. 

Infolge hyaliner Entartung der Sarkome, insbesondere der Angio- 
sarkome kommt es zur Bildung der sog. Zylindrome. 

Die Mischformen der Sarkome mit anderen Tumoren sind unge- 
heuer zahlreich. Wir begegnen Fibrosarkomen, Chondrosarkomen, Osteo- 
sarkomen usw. 

Klinisches KHuisch präscnticren die Sarkome sich in verschiedener Weise. 

Verhalten jjj^ wcichcu medullären Formen wachsen sehr schnell und infiltrierend. 

aer 

Sarkome. Sie rczidivicrcn lokal ungeheuer leicht. Sehr rasch treten Metastasen 
auf, die im Gegensatz zu denen des Karzinoms nicht immer zuerst die 
regionären Lymphdrüsen befallen , sondern sich hauptsächlich auf dem 
Wege der Blutbahn ausbreiten. Die harten Sarkome wachsen wesent- 
lich langsamer, und zwar anfangs expansiv, später erst infiltrierend. 
Auch die Metastasenbildung stellt sich erst nach längerem Bestehen 
ein. Ijokal rezidivieren sie indessen ebenso leicht wie die erstgenannten. 
Die Sarkome befallen meist jüngere, sonst gesunde Individuen in den 
ersten Lebensdezennien, und zwar treten die Knochensarkome mit Vor- 
liebe zur Zeit des Längenwachstums, die Genitalsarkome zur Zeit der 
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OeBchlechtsentwickloDg auf. Anch die Schwangerschaft soll die Ent- 
stehung und das Wachstum dieser Geschwülste sehr begünstigen. Ätio- 
logisch wird manchmal und 'anscheinend mit Recht ein Trauma be- 
schuldigt, aber auch angeboren können Sarkome* zur Beobachtung 
kommen. 

Die Prognose ist meist ungllnstig, besonders bei den weichen, 
rasch wachsenden Formen. Hier ist die Metastasenbildung oft eine so 
schnelle, daß selbst bei frühzeitiger Entfernung des primären Tumors 
die Operation häufig zu spät kommt. Über die Einwirkung der Sarkome 
auf den All gemeinzustand der Kranken s. S. 202. 

Die Sarkome entstehen in einem Gewebe der Bindesubstanz- 
gruppe, also in der Haut, der Schleimhaut, dem Fett, den Faszien 
und Muskeln, im Knoq)el, Periost und Knochen. Hieraus erklärt sich 
auch die häufige sarkomat()se Umwandlung der an sich gutartigen Ge- 
schwülste der Bindesubstanzgruppc, wie Fibrome, Myxome, Chondrome, 
Osteome usw. 

Die Sarkome der Haut gehören zu den weichen Formen, sie 
wachsen sehr schnell und bilden rundliche oder höckerige Knoten, die 
der Unterlage breit oder gestielt aufsitzen. Besteht die Neubildung noch 
nicht lange, so ist sie mit Epithel bedeckt, welches jedoch bald ver- 
loren geht und durch Borken ersetzt wird, bei deren Entfernung 
Blutungen eintreten. Allmählich bildet sich durch Zerfall ein krater- 
förmiges Geschwür. Häutig treten die Tumoren multipel auf Da sie 
sich oft aus pigmentierten und nichtpigmentierten Warzen und Mälem 
entwickeln , empfiehlt es sich , derartige Neubildungen der Haut zu ex- 
stirpieren, solange sie noch gutartig sind. 

Ganz analog dem eben Geschilderten verhalten sich die Sarkome 5rAWmA«ui. 
der Schleimhäute , wie wir sie z. B. an der Zunge , in der Luftröhre *'"**^"**- 
und im Magendannkanal als knollige Tumoren oder diffuse Ver- 
dickungen beobachten. Hier gehen sie meist von der Submukosa aus. 

Die im Unterhautfettgewebe sowie in den Muskeln und an den Sarkome dtr 
Gefäßscheiden sich entwickelnden Sarkome sind gleichfalls weich und ^^r' 
wachsen sehr rasch. Oft täuschen sie Fluktuation vor und bei der*«»««^,*» 
Probepunktion derselben entleert sich, da sie sehr gefäßreich sind, Mtu^the». 
häufig Blut. Die umgebenden Gewebe werden sehr schnell mitergriflfen 
und die Metastasenbildung ist eine rapide. 

Die Sarkome der Faszien stellen sich meist als Spindelzellen- FasMUn- 
Sarkome von mäßiger Malignität dar. »»rkcmt. 

Die Sarkome des Periostes sind vorwiegend Fibrosarkome oder 
äpindelzellensarkome mit eingelagerten Riesenzellen und daher verhältnis- 
mäßig gutartig. Am häufigsten beobachtet man sie an den Alveolarfort- 
sätzen der Kiefer in Gestalt der Epulis, die indessen auch ein reines 
Fibrom sein kann. 

Die Sarkome der Knochen sind entweder periostalen (peripheren) Knoektn- 
oder myelogenen (zentralen) Ursprungs. »arkom^ 
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Fig. 207. 



Die periostalen Sarkome entwickeln sich mit Voriiebe an den 
Metaphysen der langen Röhrenknochen (Fig. 207). Sie beginnen hier als 
halbkugelige Anschwellungen der letzteren, 
so daß sie leicht mit einer Periostitis 
verwechselt werden können. Allmählich 
wachsen sie um den Knochen herum, 
es kommt zu einer si)indelfJ)rmigen Auf- 
treibung. Erst bei längerem Bestehen 
gehen diese Tumoren auf den Knochen 
selbst über, nagen denselben an oder 
führen durch ihren Reiz eine Sklero- 
sierung der Markhöhle herbei. Derartige 
Tumoren können so große Dimensionen 
annehmen, daß es zu Zirkulationsstörungen 
kommt. Das Blut in den Venen der über 
der Geschwulst gelegenen Flaut wird ge- 
staut und die Gefäße erscheinen als ein 
wirres, blaues (Tcfloeht (Caput medusae). 
Bilden sich in einem derartigen Sarkom 
feine nicht verkalkte Bälkclien, so spricht 
man von einem Osteoidsarkom. 

Weiche schnellwachsendi; und un- 
geheuer maligne periphere Sarkome beob- 
achtet man an den knl'jchernen Wan- 
dungen der Highmorshi*»hle , der Nasen- 
höhle und der Flügelgauniimgrube. Sie 

brechen bald in die Nachbarschaft, so in die Augenhöhle und nach der 
Schädelbasis durch und fuhren meist infolge von Kachexie oder durch 
mechanische Behinderung der Ernährung oder Atmung schnell zum Tode. 

Die myelogenen Sarkome gehören in der Kegel zu den härteren 
Formen, doch beobachtet man hin und wieder auch weiche , medulläre 
Tyi)en. Ihr Gefäßreichtum ist ein so bedeutender, daß sie ])ulsieren kimnen 
und daher leicht mit Aneurysmen verwechselt werden. Meist bevorzugen 
sie die spongiösen Enden der langen Röhrenknochen, doch begegnet man 
ihnen auch im Unterkiefer, am Schädeldach (Fig. 208), in den Wirbel- 
körpem, den Beckenknochen und den Hand- und Fußwurzelknochen. Auf- 
fallend an ihnen ist eine besondere Neigung zur Zystenbildung (Fig. 209). 
Da diese Tumoren sich in der Markh("»hle des Knochens entwickeln, werden 
sie von der Knochenrinde wie von einer Kapsel umgeben. Diese letztere 
verdickt sich manchmal anfangs infolge von periostalen Wucherungen, 
wird aber allmählich doch von dem wachsenden Tumor usuriert, so 
daß eine dünnwandige, bei Druck wie Pergament knitternde Blase ent- 
steht, die endlich durchbrochen wird. Hierbei kann es auch zu Si)ontan- 
frakturen kommen. Sehr b('>sartig sind auch hier die weichen Sarkome, 
während die derberen Riesenzellensarkome meistens solange relativ gut- 




Periorttalef» Sarkom (leg Femur. 
Nach Virchov. 
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artig bleiben, solange sie den Knochen noch nicht durchbrochen haben. 
In diesem Zustande genügt häufig eine gründliche Auskratzung zu ihrer 
Beseitigung. 



Fig. 208. 



Fig. t!09. 




Zyptosarkom de» Femur. Nach Virehow. 



Sarkom dor Diploe. Nach Hoehenegg. 

Die Diagnose eines Knochen- 
sarkonis ist oft mit ziemlichen 
Schwierigkeiten verbunden. Die 
Schmerzen werden häufig für rheu- 
matisch gehalten und bei jugendlichen Individuen liegt eine Verwechs- 
lung mit zentraler tuberkulöser Osteomyelitis, zumal wenn, wie dies oft der 
Fall ist, seröse Ergüsse in die benachbarten Gelenke die Entwicklung des 
Knochentumors begleiten, oder mit luischer Knochcnentztindung nahe. 
Das fehlende Fieber und die ^Vnamnese werden jedoch auf den rechten 
Weg leiten. Manchmal ist man auf die Beobachtung des weiteren Ver- 
laufes angewiesen, doch soll man in zweifelhaften Fällen mit einem 
operativen Eingriff nicht zu lange zögern, da hierdurch am ehesten 
Klarheit geschaffen werden kann, und es ist immer besser, irrtümlich 
ein Knochengumma operativ anzugreifen als ein Sarkom zu übersehen. 
Zeigt die Haut, die sich über einem schnell wachsenden Tumor be- 
findet, Erscheinungen der Entzündung, also Rötung und Wärmesteigerung, 
so liegt eine Osteomyelitis oder ein Gumma vor. Fällt eine Jodkalikur 
nunmehr negativ aus, so spricht dies gegen Lues, es bleibt also nur die 
Osteomyelitis übrig, bei der außerdem auch noch Temperatursteige- 
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runc^en zu bcobacliten sind. Bleibt jedoch die Haut während des Weitcr- 
wachstunis des Tumors unverändert, so wird der Verdacht, daß ein 
myelogener Tumor vorliegt, wesentlich verstärkt. Natürlich kann es 
sich auch um andere Neubildungen, wie Fibrome, Chondrome und 
Echinokokkenzysteii handeln, zumal da die Sarkome manchmal sehr lang- 
sam wachsen. Den Ausschlag wird in solchen Fällen häufig die Röntgen- 
aufnahme geben (s. S. 216). (ireift die sarkomatöse Erkrankung auf die 
benachbarten Gelenke über, so kann infolge der spindelfi'irmigen Auf- 
treibung und der teigigen Schwellung eine große Ähnlichkeit mit einer 
Gelenktuberkulose oder mit einem Blutergelenk entstehen. Besonders 
die letztere Vermutung kann dadurch an Wahrscheinlichkeit gewinnen, 
daß bei der Punktion Blut aspiriert wird. Gegen diese beiden Alfek- 
tionen spricht jedoch die Ausbreitung der Schwellung über das Gelenk- 
gebiet hinaus, auch kann man meistens den dem Knochen aufsitzenden 
Tumor deutlich abtasten. Während ferner die Entstehung des Bluter- 
gelenkes eine akute ist, (mtwickelt sich die Auftreibung des Gelenkes bei 
der Tuberkulose sehr langsam, diejenige, die durch ein Sarkom hervor- 
gerufen wird, wesentlich schneller. Endlich schwillt die Extremität beim 
Vorhandensein einer malignen Neul)ildung infolge von Zirkulations- 
störungen an, wohingegen Ihm der Tuberkulose deutliche Atrophie zu 
bemerken ist. Auch eine Verwechslung mit einem Aneurysma ist nicht 
ausgeschlossen, zumal wenn der Tumor infolge seines (Jefiißreichtums 
pulsiert und sieh l»ei der Punktion Blut entleert. Hier wird oft allein 
das Röntgenbild Klarheit schatten können. 

Die Th(Tapi(» der Knochensarkome wird sich nach dem Charakter 
des Tumors und dem Stadium der Erkrankung zu richten haben. Da 
die myelogenen Riesenzellensarkome, solange sie noch nicht den Kncxjhen 
durchbrochen hal)en. relativ gutartig sind , so wird in den meisten 
Fällen eine griindlichi» Auskratzung gentigen , zumal wenn man der 
Vorsicht halber au(»h noch die angrenzenden Knochenpartien mit Hilfe 
eines Meißels entfernt. Selbst bei etwas vorgeschritteneren Fällen zen- 
traler oder peripherer Sarkome wird nmn mit der Resektion des be- 
fallenen Knochenstiickes auskommen , das man eventuell durch eine 
Knochentransplantation ersetzt. Sind jedoch die Weichteile bereits rait- 
ergrilfen, so bleibt nichts anderes übrig, als die erkrankte Extremität 
mittelst hoher Amputation oder Exartikulation abzusetzen, v. Bergmann 
legt besonderen Wert darauf, daß hierbei die mitergrittenen Muskeln 
mitsamt ihren Ansätzen entfernt werden. Ist der Patient dann ein Jahr 
lang rezidivfrei geblieben, so kann man darauf rechnen, daß er dauernd 
geheilt bleibt. Stellt sich jedoch ein Rtickfall ein, so l>eginnt die Tumor- 
entwicklung meist in den Weich teilen. 
surkomt Auch iu dcu drüsigen Organen , wie in der Mamma , im Hoden 

und in den Ovarien beobachtet man vom Bindegewebe ausgehende 
Sarkome, die hier besonders in Gestalt der Zystosarkome auftreten. 
Diese Neubildungen sind meistens in dem Sinne verhältnismäßig gnt- 
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artig, als sie nach rechtzeitiger und gründlicher Exstirpation des ganzen 
Organes mitsamt seiner Umgebung nicht rezidivieren. 

Zu den bösartigsten Sarkomen gehören die Lymphosarkome, 
welche meist von den Halsdrtisen ausgehen, sich mit ungeheuerer 
Schnelligkeit in der Umgebung verbreiten und allenthalben Metastasen 
bilden. 

Die Therapie der Weichteilsarkome entspricht durchaus derjenigen 
der Karzinome. Wir können uns daher darauf beschränken , auf das 
dort Erwähnte zu verweisen. 

Fig. 210. 




n ZyliudiTPititheJzcIlenkrehs dt-s Rektum 6 Plattonepitht-lzellenkrehs dos Pharynx. 

2. Geschwülste der Epithelreihe. 

Die Karzinome entwickeln sich nur an solchen Stellen des ^'^«»•«»*<^- 
Körpers, an welchen sich auch normalerweise Epithelien befinden, mit- 
hin also in der äußeren Haut, in den Schleimhäuten und in den Drüsen. 
Der Tumor s(*tzt sich zusammen aus einem bindegewebigen, die (le- 
fäße tragenden Stroma und einem aus Epithelzellcn bestehenden Parenchym. 
Überwiegt das erstere, so entsteht das harte Karzinom, der Skirrhus, 
ist das letztere mehr entwickelt, so bildet sich das medulläre Karainom, 
der Markscbwaram. Halten sich beide Gewebsarten die Wage, so j::eht 
als Mittelform das sog. Carcinoma simplex hervor. Die gewucherten 
Epithelzellen, die sich durch mitotische Teilung vermehren, bezeichnet 
man meist schlechthin als Krebszellen. Oft erkennt man an ihnen deut- 
lich die Epithelform, von der sie abstammen, so dali man Zylinder- 
epithel- und Platten epithelkrebse unterscheiden kann (Fig. 210). Drängen 
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sich die Zeilen aber als Zapfen und Stränge in die Bindegewebsspalten 
hinein, so verändern sie leicht ihre Gestalt, es kommt zur Polymorphie 
der Krebszellen. Erreichen diese letzteren eine übermäßige Größe, so 
bildet sich das Carcinoma gigantocellulare , in dessen Zellen sich oft 
mehrere Kerne befinden. Lagert sich wiederum in das Stroma oder in 
die Zellen des Karzinoms Pigment ab, so entsteht das Melanokarzinom. 

Durch schleimige oder gallertartige Umwandlung der Krebszellen- 
nester kommt es zur Entwicklung des Carcinoma gclatinosum s. coUoides 
des (irallertkrebses , der besonders in der Mamma angetroften wird. Bei 
schleimiger Degeneration bildet sich das Carcinoma myxomatodes, bei 
hyaliner das Carcinoma cylindromatosum. Weitere regressive Verän- 
derungen beobachtet man besonders bei schnellem Wachstum des 
Tumors und daher mangelhaft werdender Ernährung desselben (s. S. 200) 
in Gestalt von Verfettung und Zerfall der Zellen. Infolge des letzteren 
entstehen oft breiige bzw. käsige Herde an einzelnen Stellen des 
Tumors. Werden die zerfallenen Krebszellen dann resorbiert, so bildet 
sich infolge von Vernarbung eine Delle, der sog. Krebsnabel. Zerfällt 
endlich ein Karzinom an seiner Oberfläche nekrotisch, so kommt es 
zur (Tcschwtirsbildung, um die herum entzündliche Prozesse sich ent- 
wickeln. 
Kiminehei, Die charaktcristisehsten Eigenschaften des Karzinoms sind sein 

*^iUr ^ schnelles, infiltrierendes Wachstum, die frühzeitige Bildung von Metastasen, 
Karzinome, (jie sicli iiii Anfange auf dem Wege der Lymphbahn, später auch auf 
demjenigen der Bluthahn entwickeln, und das häufige Auftreten von 
lokalen und regionären Rezidiven nach Exstirpation des Tumors. 

Über die Ätiologie des Krebses haben wir uns schon auf S. 199 
geäußert 

Meist tritt der Krebs bei Leuten im vorgerückteren Alter auf. 
\'or dem ;ki. — 40. Lel)ensjahre ist er verhältnismäßig selten, doch 
keineswegs ausgeschlossen. Besonders häufig beobachtet man das Kar- 
zinom an den Ostien des Körpers, Mund, After, Penis, Vulva usw., 
ferner an den Übergangsstellen von einem Organ in das andere oder 
einem ()rganal)schnitt in den anderen, so z. B. an der Kardia und dem 
Pylorus d(is Magens, an der Valvula ileocoecalis usw. 

Iki längerem Besteh(tn eines Karzinoms kommt es zur Entwicklung 
der sog. Krebskachexie, über die das Nähere schon auf S. 202 ge- 
sagt wurde, 
/voyiiatr Abgesehen von den flachen Hautkrebsen, die meistens bei sach- 

gemäßer und frühzeitiger operativer Behandlung vollständig geheilt 
werden, ist die Prognose des Krebses im allgemeinen eine ungünstige, 
und zwar kann man sagen, da(i sie um so schlechter ist, je jugend- 
licher der Kranke und je weicher der Tumor ist. Seit die chirurgische 
Diagnostik und Technik wesentliche Fortschritte gemacht haben, sind 
allerdings auch die Dauererfolge nach Operationen wegen Karzinoms 
bedeutend bessere geworden. In wieviel Prozent der Fälle man auf 
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eine Heilung rechnen kann, kommt sehr auf die Indikationsstellnng des 
einzekien Chirurgen an. Wer ängstlich die Grenzen zieht und schon 
sehr frühzeitig ein Karzinom für inoperabel erklärt, wird natürlich eine 
bessere Statistik unter seinen operierten Fällen haben als derjenige, 
der selbst bei schon verzweifelt erscheinenden Fällen doch noch den 
Versuch einer Rettung des Kranken wagt. Gewissenhaftigkeit, Erfahrung 
und technisches Können werden andrerseits auch wiederum verbessernd 
auf die Statistik einwirken. Im allgemeinen spricht man von einer 
Dauerheilung, wenn bei dem operierten Patienten innerhalb der nächsten 
3 — 4 Jahre kein Rezidiv aufgetreten ist. Dieses letztere beobachtet man 

Fig211. 
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Aufgebrochenes, auH einem sakralen Dermoid horvorgegangenes Karsinom. Kach Hoehenegg. 

Übrigens häufiger in Gestalt des Drüsenrezidives als in Gestalt des 
kontinuierlichen Rezidives an der Stelle des primären Tumors. Bei in- 
operablen Karzinomen ist die Dauer der Krankheit bis zum Tode, der 
meistens infolge der zunehmenden Kachexie oder infolge von Perforations- 
peritonitis, Schluckpneumonie, Pleuritis, Meningitis oder einer ähn- 
lichen durch das Grundleiden hervorgerufenen Komplikation eintritt, 
verschieden. In der Regel rechnet man hierauf 2 — 3 Jahre, doch be- 
obachtet man auch einen wesentlich langsameren Verlauf, besonders 
bei den harten Krebsformen des Magendarmkanals. 
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Haut- 
knrtinome. 



Das Karzinom der Haut, früher auch Kankroid genannt, ist ein 
Plattenepithelkrebs, der in Gestalt warziger Knoten oder flacher Haut- 
verdickungen auftritt. Sehr frühzeitig ulzerieren diese Neubildungen, es 
kommt zur Entwicklung von Geschwüren (Fig. 211), aus denen man häufig 
weißliche Zapfen herausdrücken kann. Diese letzteren entstehen dadurch, 
daß sich die Krebszellen zwiebelschalenartig zusammenlegen. Verhornen 
diese auch gleichzeitig, so kommt es zur Bildung der sog. Epithelperlen 
(Fig. 212). Drtisenmetastasen sind beim Hautkrebs nicht immer vorhanden. 
Eine besonders charakteristische Erkrankung ist der Unterlippenkrebs, 
der als kleine Verhärtung meist an der Grenze des Lippenrotes be- 
ginnt. Allmählich bildet sich eine Schrunde , die mit einer Borke be- 
deckt ist. Kratzt man letztere ab, so blutet es. Bald zerföUt die Uni- 



Fig. 212. 




Uiitorlipiienkrebs. a Zwlobclschitli-nurti^e Anordnung dnr Krebszellen , die allmählich ver» 

hörnen; b normalem (ivfikiSv tratfende^ Bindegowcbe; c kleinzellige entzüJidliche Infiltration; 

d Haurbülge nebst Haar; e dnrchRchnitteue Gofkfie. 



gebun^ mehr und mehr, so daß ein größerer Defekt entsteht. Für die 
Entwicklung des Lij)penkrebse8 hat man den andaueniden Druck der 
Tabakspfeife sowie schlechtes Rasieren verantwortlich gemacht. Ob 
mit Recht, bleibe dahingestellt. Tatsache ist, daLi diese Erkrankung fast 
nur bei Männern und hier wiederum häufiger bei Hauern als bei Städtern 
beobachtet wird. 

Differentialdiagnostisch kommt bei der l'ntersucliung (»ines auf 
Karzinom verdächtigten l Ikus der Haut vor allen Dingen das luische 
und (las tuberkuli'ise Geschwür in Frage. Diese letzteren unterscheiden 
sieh jedoch vom Karzinom in folgender Weise: Das Karzinom hat 
einen wenig erhabenen, derben Rand, der häutig von radiären Falten 
in der normalen Haut umgeben ist. manchmal auch ausgefressen und 
unterwühlt erscheint. Der (Inind ist nicht besonders verhärtet und 
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wenig zerklüftet, aber mit Borken bedeckt, bei deren Entfernung 
Blutungen auftreten. Das luisehe^) Geschwür hat scharfe unterwühlte 
Ränder, die manchmal auch aussehen, als seien sie geradezu mit einem 
Locheisen ausgeschnitten. Der Grund ist mit schmierigen, nekrotischen 
Massen bedeckt. Das tuberkulöse Geschwür weist flache, zernagte Ränder 
auf und im Grunde rötliche oder gelbliche verkäste Granulationen. 

Gewissermaßen als Berufskrankheit findet sich der Hautkrebs bei 
Schornsteinfegern am Hodensack, vielleicht infolge der immerwährenden 
Reizung durch Ruß, sowie an den Händen und am Skrotum der 
Paraffinarbeiter. 

Die Schleimhautkarzinome sind je nachdem , von welchen Schleim- 
häuten sie ausgehen, Plattencpithel- oder Zylinderei)ithelkrebse. Sie 
treten in Gestalt von weichen, manchmal flüchcnhaft sich ausbreitenden 
schwammigen oder papillären Geschwülsten auf, die sehr zeitig ulzc- 
rieren. Man beobachtet sie an allen mit Schleimhaut bedeckten bzw. 
ausgekleideten Organen und Ki>rperhöhlen (Fig. 213). 

Auf der Mundsehleimhaut entwickelt sich das Karzinom häutig im 
Anschluß an eine Psoriasis lingualis und buecalis sowit* an die Leuko- 
Fig.2i8. plakie, die sich durch das Auf- 

treten von schmerzlosen , weiften 
oder hellgrauen, leicht erhabenen 
Flecken auf der Zunge und Wangen- 
schleimhaut dokumentiert. Auch 
der andauernde Reiz, den das Rei- 
ben eines schlechten Zahnes auf 
die Schleimhaut ausübt, kann die 
Bildung eines Karzinoms begün- 
stigen. Häutig auch sehen wir 
Schleimhantkarzinome im Anschluß 
an chronische Entzündungen der 
betreffenden Organe, besonders des 
Magendamikanales auftreten. 

Die Karzinome der Drüsen 

treten als knotenförmige Tumoren, 

die sich gegen die Umgebung mehr 

oder weniger deutlich abgrenzen, 

^^11 stets aber eng mit ihr verwachsen 

sind, auf. Das Carcinoma simplex 

Karzinom dor linkoii Tonsillo. Nach Türek. (1er DrÜSCn wird am häutigStCU 

beobachtet. Es ist ein harter, knolliger Tumor mit hellgrauer Schnitt- 
fläche. Die Krebszellen und das bindegewebige Stroma sind meist deut- 
lich voneinander zu unterscheiden. Von der Schnittfläche kann man 
einen weißen, milchartigen Saft, den sog. Krebssaft abstreifen. 

*) Das lateinische W^ort lautet lues, j^en. luis; folglich darf man im Deutschen 
nur luisch, nicht luctisch sagen. 

Ku oster, Chirorgie. |ß 
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Am charakteristischsten ist die Entwicklang des Krebses in der 
weiblichen Brustdrüse. Meist socht die Patientin den Arzt auf mit der 
An^aliC. daü sie vor einiger Zeit zufällig einen haselnufigroßen Knoten 
in ihrer Brust gefühlt habe . der ihr keinerlei Schmerzen oder Be- 
schwerden verursache. Da er aber in kurzer Zeit bis auf Hflhnerei- 
grr»ße gewachsen sei, so halte sie es für besser, einen Arzt um Rat zu 
fragen. Bei der Untersuchung fühlt man den mit der Brustdrüse fest 
verwachsenen hühnereigroßen Tumor und in der Achselhöhle größere 
oder kleinere harte indolente Drüsen. Kommt die Patientin jetzt noch 
nicht zur (>f>eration. so nimmt der Knoten an Größe zu und verwächst 
allmählich mit der Haut. Oft verbreitet sich in diesem Stadium eine 
karzinomatöse Dissemination über die ganze Brust. {Velpeaus Cancer 
en cuirasse Fig. 214.; Schließlich bricht der Tumor nach außen auf. 



Fip. 214. 




KarsiiiomatMNc lli-ofmination. CaiK'tT i'ii (■uira<>.**e. Nach liiHrolh. 



es entwickelt sich ein jauchendes und blutendes (Jesehwür. (Gleich- 
zeitig verwächst die (leschwulst mit der Unterlage, dem Pectoralis 
major, den Faszien und greift weiter auf Kipj)en und Pleura über. 
Wenn im Anfange nur einzelne axillare Drüsen geschwollen waren, hat 
sieh jetzt daselbst ein ganzes starres Paket gebildet und auch in der 
Sui)ra- und Infraklavikulargrube haben sich deutliche Drüsenmetastasen 
entwickelt. Infolge des Druckes, den diese Lymphdrüsen auf den 
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Plexus brachialis sowie auf die Gefäße ausüben, kommt es zu heftigen 
Schmerzen und zu Stauungen im Arm. Allmählich bilden sich innere 
Metastasen in der Lunge, auf der Pleura und in den Knochen, be- 
sonders in den Wirbelknochen. Oft endet eine hämorrhagische Pleu- 
ritis das Leiden der Kranken, noch bevor die Kachexie sie hinweg- 
gerafft hat. 

Die Therapie des Karzinoms kann nur eine operative sein und Therapu de$ 
muß so frühzeitig als irgend möglich eingeleitet werden. Bei der **'''*"*^*- 
Operation ist jedes Karzinom weit im Gesunden zu umschneiden und 
mitsamt den benachbarten Drüsen, dem umgebenden Fett- und Binde- 
gewebe und eventuell auch den darunter gelegenen Muskeln, Faszien usw. 
zu entfernen. Je radikaler man nach dieser Richtung hin vorgeht, desto 
besser werden die erzielten Erfolge sein. 

Über die Grenzen der Operabilität und über die Behandlung in- 
operabler Karzinome s. S. 209. 

m. Zysten. 

Unter einer Zyste verstehen wir einen mit flüssigem oder breiigem Allgemeines 
Inhalte gefüllten Hohlraum, dessen Wand häufig aus einer besonderen ^z^,t^, 
Kapsel besteht, die mit Epithel bzw. Endothel ausgekleidet sein kann. 
Ist der Innenraum eines solchen Gebildes durch Zwischenwände ab- 
geteilt, so liegt eine mehrkammerige Zyste vor, im Gegensatz zur ein- 
kammerigen, die nur aus einer Höhlung besteht. Der Inhalt der Zysten 
entspricht dem Gewebe, aus dem sie entstanden sind. So finden >vir in 
den Epithel- und Talgdrtisenzystcn weiße und dunkler gefärbte Massen, 
die aus Epithelzellen, Fettkömchen und Cholestearin bestehen, in solchen, 
die aus Schleimdrüsen entstanden sind, eine durch zellige Beimischungen 
getrübte schleimige Flüssigkeit. Bei reichlichem Zellengehalt kann der 
Inhalt der Zysten auch verkalken. Die Konsistenz der Zysten ist je 
nach Art und Spannung ihres Inhaltes verschieden. Während die meisten 
Zysten das Geflihl der Fluktuation (s. Abszeß) geben, sind manche, die 
einen breiigen Inhalt haben, auch knetbar. Ist endlich der Balg sehr 
prall gefüllt, so kann die Zyste sich in seltenen Fällen auch steinhart 
anfühlen. Wird der Inhalt einer Zyste infiziert, so ähnelt die Geschwulst 
nunmehr einem Abszeß, nach dessen künstlicher oder spontaner &- 
öff'nung eine Fistel zurückbleibt. 

Wenn auch aus klinischen Gründen alle Zysten gemeinsam in 
diesem Kapitel behandelt werden, so muß doch, um Irrtümern vorzu- 
beugen, ausdrücklich darauf hingewiesen werden, daß es sich hierbei 
um histologisch sowie histogenetisch sehr verschiedenartige Gebilde 
handelt. Insbesondere müssen wir aus der Zahl der Zysten diejenigen 
in eine Gruppe für sich absondern, die wir als wahre Geschwülste 
betrachten, nämlich die Epithelzysten und die regressiv veränderten 
zystischen Tumoren. 

16* 
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1. Wahre zystische Tumoren, 
a) EpKhelzysten. 

Epithel- Die Epithelzysten bestehen aus einer bindegewebigen Kapsel, die 

'^**^ innen mit Epithel ausgekleidet ist, weswegen sie Bibbert zu den fibro- 
epithelialen Geschwülsten rechnet. Sie kommen teils angeboren, teils 
traumatisch erworben vor. 
Dtrmoid. Die Dermoidzysten entstehen auf Grund embrj'onaler Ein- 

stülpungen und Abschnürungen und finden sich daher naturgemäß an 
denjenigen Körpcrstellen. an denen in den frühesten Stadien der embryo- 
nalen Entwicklung das Entodenn oder Ektoderm sich in das Mesodenn 
einsenken. Hierbei schnüren sich Hautkeime ab. aus denen später all- 
mählich die Zysten hervorgehen. Wir finden sie also mit Vorliebe am 
oberen Orbitalrande fFig. 21;')), an der Nasenwurzel oder auch inner- 

Fij? 21.') 




Dermoid am oberen Orbital runde. Nach Leser. 

halb der Orbita. Ferner üb(M* der groUen und kleinen Fontanelle, am 
Ohr, in der Wange, nel)en den Nasenflügeln, unterhalb der Submaxillar- 
drüse und in der Jlittellinie des Halses. Auch intraabdominelle Der- 
moide konmien vor. Die Dermoide sind derbwandige. an ihrer Innen- 
seite mit echter Kutis ausgekleidete kugelige Tumoren, die mit einer 
dem Atheronibrei (s. S. 248) ähnlichen Masse angefüllt sind und in denen 
man auch andere (epitheliale Gebilde, wie Zähne, Haare u. dgl, vor- 
findet. Wo diese Zyst(Mi dem Knochen aufliegen, zeigt er eine seichte 
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Einsenkang mit etwas erhabenem Rande. Die Haut über einem Der- 
moid ist leicht verschieblich, die kugelige Zyste auf der Unterlage meist 
frei beweglich. Über den diagnostischen Unterschied zwischen Dermoid, 
Atherom und Keplialozele s. S. 248. 

Die Behandlung der Dermoide kann nur in einer Exstirpation der- 
selben bestehen, wobei man, um Rezidiven vorzubeugen, den ganzen 
Balg sorgfältig entfernen muß (s. S. 249). 

Die traumatischen Epithelzysten entstehen nach Verletzungen Traumau- 
an der Hohlhand und an der Beugescite der Finger, infolge von Ver-***',,^**'' 
schlcppung kleiner Hautpartikclchen in die Tiefe. Es bilden sich kleine, 
erbsen- bis kirschgroße, kugelige Tumoren, deren Wand aus Binde- 
gewebe besteht, das innen mit Plattenepithel bedeckt ist. Ihr Inhalt 
ähnelt dem der Dermoide und Atherome. Auf der Unterlage sind diese 
Tumoren gut verschieblich, hingegen mit der darüber liegenden Haut, 
an der man häutig noch die von der Verletzung zurückgebliebene Narbe 
erkennt, oft fest verwachsen. Manchmal enthalten diese Zysten mitein- 
gedrungene Fremdkr)rper. Die Behandlung besteht in sorgfältiger Ex- 
stirpation des ganzen Sackes. 

Die Cholesteatome ähneln in ihrem Bau den Dermoiden. Ihre choif 
Wand besteht aus Bindegewebe, welches innen mit Epithel ausgekleidet *'*"'**'"*• 
ist, der Inhalt aus perlmutterartig glänzenden, konzentrisch geschichteten 
Massen von verhornten Epithelien, Detritus und Cholestearin. Ihre Ent- 
stehungsweise ist noch nicht geklärt, doch spielt hierbei die Ver- 
sprengung embryonaler Keime wohl auch eine Rolle. Ihr Wachstum 
ist ein langsames. Manchmal zerfällt der Balg teilweise, woraufhin der 
Inhalt sich in der Umgebung weiter verbreitet und selbst den Knochen 
usurieren kann. Am häufigsten findet man die Geschwulst in der Pia 
mater, im Mittelohr und an den Harnwegen. Eine sichere Diagnose ist 
vor der Operation kaum zu stellen. Als Therapie kommt nur eine 
radikale Entfernung der ganzen Geschwulst in Betracht. 

Die multilokularen Kieferzystome (Adamantinom oder Epi- Muiiuoku- 
thelioma adamantinosum cysticum) sind gutartige Tumoren, die aus "^,,^2f!"^' 
Überresten des Schmelzepithels entstehen und sich im Kiefer jugend- 
licher Individuen entwickeln. Sie wachsen langsam und sind gegen die 
Umgebung streng abgekapselt, doch können sie den Knochen, in dessen 
Innern sie wachsen, auftreiben, so daß dessen verdünnte Schale bei 
der Untersuchung das Symptom des Pergamentknittems (s. S. 207) zeigt. 
Leicht zu verwechseln sind sie mit zentralen Sarkomen (Fig. 216). Makro- 
skopisch präsentiert sich ein solcher Tumor als eine homogene feste 
gelbliche Masse, in der sich Zysten verschiedener Größe befinden. Das 
mikroskopische Bild ist ein sehr verschiedenes; man sieht ein fibrilläres 
Bindegewebe mit Einlagerung von mehr oder minder stark entwickelten 
Epithelzügen, in denen beim Zerfall des Epithels die Zysten zur Ent- 
wicklung kommen, oft auch erblickt man dann papilläre Wucherungen in 
den entstandenen Hohlräumen. Die Behandlung kann sich, solange der 
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Geschwülste. 



Follikuläre 
Zahnaysten. 



Tumor scharf abgekapselt und der umgebende Knochen intakt ist, auf 
eine Ausschäluug der Neubildung beschränken. Ist aber der Knochen 
schon angenagt, so empfiehlt sich eine gründliche Resektion, da 
anderenfalls meist Rezidive auftreten. 

Die follikulären Zahnzysten entwickeln sich aus den Zahn- 
säckchen (Zahnfollikeln) überzähliger oder unnormal gelagerter Zähne. 
Sie können allenthalben an den Kiefern auftreten. Ihr Wachstum ist 
langsam und schmerzlos. Hauptsächlich beobachtet man sie bei jüngeren 
Individuen, seltener bei älteren Leuten, wo sie sich dann meist nur 
in der Umgebung der Weisheitszähne heranbilden. Die Behandlung 



Fi|f.21«>. 




Gn>lic» Kieferzyptom. Nach Ilocherxegg. 



besteht in l)reiter Freilegung und ausgiebigster Auskratzung der Ge- 
schwulstinassen. 
Zysten nm KiuUicli ist hior noch eine Gruppe von Zvsten zu nennen, die sich 

(fd»iyen. 



""öZ^!**^"^ nicht geschlossenen bzw. nicht zurückgebildeten embryo- 



nalen (iängen entwickeln. Zu ihr gehören die seitlichen Kieiiiengangs- 
zysten (l)ranchiogene Zysten) und die mittleren Halszysten, die vom Ductus 
thyreoglossus ausgehen. Sie kommen angeboren vor oder entwickeln sich 
in allerfrühester Jugend. Die Ki(Muengangszyst(» hat ihren 8itz zwischen 
dem horizontalen Aste des Unterkiefers, dem inneren Rande des Mus- 
culus sternocleidomastoideus und dem Zungenbein. Der Tumor kann 
bis faustgroli werden und erstreckt sich dann weit nach unten und 
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hinten. Er hat eine glatte Oberfläche, ist gegen die umgebende Haut 
gut abgrenzbar, aber auf der Unterlage, infolge seines Zusammenhanges 
mit den tieferen Gewebsschichten, nicht verschieblich. Der Balg besteht 
aus Bindegewebe, das mit Epithel bedeckt ist; der Inhalt ist breiig, schleimig 
oder serös. Die Zysten, die vom Ductus thyreoglossus ihren Ursprung neh- 
men, bleiben an Größe hinter den eben geschilderten zurück. Sie haben ihren 
Sitz in der Mittellinie des Halses, zwischen dem Zungenbein und dem 
Jugulum. Auch sie sind leicht gegen die Umgebung abgrenzbar, aber 
auch auf der Unterlage verschieblich, wobei man die Stränge sich an- 
spannen fühlt, die als Reste des Ductus thyreoglossus zum Zungenbein 
hinziehen. Wesentlich seltener sind Urachus- und Dottergangszysten, 
von denen die ersteren aus Resten des im Fötalleben vorhandenen 
Verbind ungsganges zwischen Harnblase und Allantois sich entwickeln, 
während die letzteren aus dem Ductus omphalomesentericus zwischen 
Darmkanal und Dottersack hervorgehen. Kommt es bei einer der eben 
genannten Zysten zur Perforation, so entsteht die entsprechende Fistel, 
die indessen auch ohne vorhergegangener Zystenbildung angeboren vor- 
kommen kann. Das Genauere über diese Erkrankungen siehe in den Lehr- 
büchern der speziellen (.'hirurgie. 

b) Regressiv veränderte Tumoren. 

Infolge regressiver Vorgänge, wie schleimiger Erweichung, um- ntgreutv 
schriebener Degeneration, kommt es in verschiedenen Tumoren zur "^^J^^^^* 
Bildung von Erweichungszysten. Diese haben meist eine fibröse Wand, 
die sieh aus dem mn den Zerfalisherd herum wuchernden Bindegewebe 
bildet, während die abgestorbenen Massen selbst nach und nach re- 
sorbiert und durch seröse Flüssigkeit ersetzt werden. Hin und wieder 
al)er sind solche zystöse Hohlräume auch nicht scharf abgegrenzt und 
nur von bindegewebigen Spangen durchzogen. Das klinische Verhalten 
der betreffenden Tumoren, insbesondere ihre Gut- und Bösartigkeit, wird 
durch die Zystenbildung natürlich in keiner Weise beeinflußt. Es gentigt 
daher, an dieser Stelle auf das in den entsprechenden Kapiteln über die 
einzelnen Tumoren Gesagte zu verweisen. 

2. Die übrigen Zysten. 

Wir unterscheiden hier echte und unechte Zysten. Die ersteren Die übrigen 
entstehen infolge Erweiterung präformierter Hohlräume des Körpers ^*'*'"*' 
und sind daher mit Epithel oder Endothel ausgekleidet. Dehnt sich die 
Wand einer solchen Zyste, so findet eine üewebsneubildung sowohl der 
bindegewebigen Wandbestandteile als auch der epithelialen bzw. endo- 
thelialen Zellauskleidung statt. 

a) Die Extravasations- oder Exsudationszysten entstehen dadurch, ip'*»*rfa«(m«- 
daß sich infolge entzündlicher Vorgänge in einem nonnalerweise vor- '^''"*" 
handenen oder auf Grund krankhafter Vorgänge entstandenen Hohl- 
raum seröse oder blutigseröse Flüssigkeit ansammelt, wie wir dies z. B. 
bei der Hydrozele, Ilämatozele usw. beobachten. 
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Gesohwülste. 



Komedo, 
Milium. 
Atherom. 



Hetentions' jj £)j^ Düatations- und Retentionszysten bilden sich dadurch, daß 

der Ausführungsgang eines Hohlorganes oder einer Drüse durch Sekret- 
anhäufung, narbige Kompression, Obliteration oder einen Fremdkörper 
(Stein) verlegt wird, während die Drüse bzw. das Organ weiter in 
Tätigkeit bleibt. Aber auch geschlossene Drüsenbläschen können zu 
Zysten werden, wenn die Wand ein zu reichliches Sekret liefert. Unter 
den Zysten, die durch Verschluß des Ausführungsganges eines Hohl- 
organes zustande kommen, sind am bekanntesten der Hydrops vesicae 
felleae, der Hydrosalpinx usw. Aber auch aus Schleinibeuteln, Sehnen- 
scheiden sowie aus Blut-, Lymph- und Chylusgefäßen (Fig. 217) können 
sich lietentionszysten mit endothelialer Auskleidung entwickeln. 

Unter den Retentionszysten der 
drüsigen Organe wären als l*ara- f>r 217. 

diginata die (Jalactozele (Zyste der 
Milchkanüle) und die Spermatozele 
(Zyste der ysasa etferentia testis)zu 
nennen. Näher beschäftigen müssen 
wir uns mit den Zysten der Haut- 
drüsen sowie mit denjenigen der 
Sehleim- und Speicheldrüsen. 

Dickt sich der Inhalt einer ver- 
stopften Hauttalgdrüse oder eines 
Haarbalges ein, so daß er sich 
als eine zusammenhängende wurst- 
fönnige Masse ausdrücken läßt, so 
entsteht der Komedo (Mitesser). 
Verschließt sieh der Ausführungs- 
gang vollständig und häufen sich die 
Sekrete in der Drüse, so entwickelt 
sich das Milium ( Hirsekorn ). 
Findet nun die Sekretion weiter statt, 
so dehnen sich die Talgdrüsen- 
gänge und der Haarbalg, es kommt zur Ausbildung des Atheroms 
(Grützbeutel). Dieses besteht dann aus einem dünnen bindegewebigen 
Balg, der mit platten Kpidermiszellen ausgekleidet und mit einer grütze- 
artigen, übelriechenden, aus verhornten Epithelien, Fett, Cholestearin 
und Detritus zusammengesetzten Masse erfüllt ist. Die Atherome wachsen 
langsam und schmerzlos, können bis walnußgroß werden und in be- 
deutender Anzahl auftreten. Ihre Lieblingssitze sind Rücken und Kopf. 
Entwickeln sie sich an behaarten Stellen, so fallen die Haare über 
ihnen-aus (Fig. 218). 

im allgemeinen ist das Atherom nicht schwer zu erkennen, da 
^^ es sich durch seine scharfe rundliche Form und den festen Zusammen- 
DtrmoidM. hang mit der darüber gelegenen Hautschicht auszeichnet. Auf der Unter- 
lage ist es leicht verschieblich. Bei jüngeren Individuen wird es so gut 




Blutzjste. Nach Kramer, 



IHogno$tik 
d€i Atheroms 
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wie nie beobachtet. Yerwechslmigen wären möglich mit Dermoiden und 
kleinen Kephalozelen. Die ersteren haben indessen die auf S. 244 er- 
wähnten Prädilektionsstellen, kommen oft angeboren vor oder entwickeln 
sich bei jugendlichen Patienten. Sie sind weder mit der Unterlage noch 
mit der sie bedeckenden Haut verwachsen. Die Kephalozelen sind Aus- 
sttilpungen der Hirnhaut, sog. Hirnbrüche. Sie liegen infolgedessen 
natürlich an den Nahtlinien oder den Foramina des Schädels und sind 
auf der Unterlage nicht verschieblich. Meist sind sie weicher wie 
Atherome und Dermoide und oft durchscheinend. Auch lassen sie sich 
komprimieren, woraufhin manchmal Hirndrucksymptome (Pulsverlang- 

Ki«. 218. 




Atherome ftm behftarten Kopf und an der Stlrne. 

samung) zu beobachten sind. In zweifelhaften Fällen liefert die Probe- 
punktion einer Kephalozele wasserklare, fast eiweißfreie Zerebrospinal- 
flüssigkeit. 

Die operative Entfernung des Atheroms wird genau wie diejenige operaurt 
des Dermoids in folgender Weise vorgenommen: Nach gründlicher Des- j^^JJ[^'^^'^ 
Infektion des Operationsgebietes und eventuellem Basieren der Umgebung und 
wird über den ganzen Tumor ein Schnitt geführt, der die Haut voll- ^^^^'*^' 
ständig durchtrennt, die Zystenwand jedoch nicht verletzen darf. Dann 
werden die Wundränder mit scharfen Haken beiderseits gefaßt, zurück- 
gezogen und gleichzeitig energisch nach unten gedrückt. Hierauf lockert 
man den Balg ringsherum soviel wie möglich, indem man mit den 
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geschlossenen Branchen einer anatomischen Pinzette sich stumpf zwischen 
ihn und die Haut einarbeitet. Nun springt die Zyste schon so weit vor, 
daß man sie beciuem mit einem sterilen Tupfer fassen und die sich von 
ihr zur Tuterlage und Umgebung anspannenden feinen bindegewebigen 
Stränge mit dem Messer oder der Schere durchschneiden kann. Manch- 
mal liegt der Tumor auch so, daß es praktischer ist, ihn an seiner 
Basis halbkreisf(*)rmig zu umschneiden, nun erst die Zyste von der 
Unterlage zu li)sen und sie, nachdem man das Ganze zurückgeklappt hat, 
von der umgebenden Haut stumpf abzuziehen oder scharf abzu präparieren. 
Platzt bei einer dieser Manipulationen der Balg, so gestaltet sich die 
Operation schon schwieriger, da man dann die dünne Zystenwand überall 
sorgfältig von der Umgebung lospräparieren muß. Läßt man hierbei 
Stücke zurück, so ist ein Rezidiv die Folge. Eine Naht der Wund- 
ränder ist meist nicht erforderlich. Dieselben werden einfach aneinander- 
gelegt und durch den komprimierenden Verband fixiert. Nur wenn der 
Tumor sehr groß gewesen ist, empfiehlt es sich, die überschüssige Haut 
zu entfernen und dann ein paar fixierende Nähte anzulegen. 
srhieim- jjie Sch leiui dr ü s cn zy s tc n beobachten wir besonders an der 

:^t^. Lippen-, Wangen- und Zungensehleimhaut. Sie sind rundlich, wachsen 
langsam und kihinen die Gri)ße einer kleinen Kirsche erreichen. Ihre 
Behandlung besteht in Spaltung und Auskratzung. Wesentlich größer 

zy$ten der werden die Zysten der Speicheldrüsen und der Speichelgänge. 

dfoTm tnd Di<3 letzteren kommen zustande infolge von Verschluß des Ductus paro- 
Gänge. tidcus uud submaxilhiris und zeichnen sich durch ihre längliche Gestalt 
aus. Ihre Therapie besteht in Spaltung. Unter den Speicheldrüsenzysten 
uanuia. ist dicjcnigc der (Jlandula sublingualis unter dem Namen Kanula all- 
gemein bekannt. Sie liegt seitlich vom Frenulum linguae und kann eine 
ziemlich beträchtliche Größe erreichen. In seltenen Fällen wächst sie 
durch Muskelzwisehenräume durch und kommt am Halse zum Vor- 
schein, wodurch das Sprechen und Schlucken sehr behindert wird. Das 
Erk(Mmen dieser Zyste ist nicht schwer. Von den an gleicher Stelle 
vorkommenden Dermoiden und Lipomen unterscheidet sie sich durch 
ihre bläuliche Transparenz sowie dadurch, daß die sie bedeckende 
Schleimhaut stark verdünnt ist. Außerdem liegen die Dermoide hier 
innner streng medial, während die Ranula seitlich vom Frenulum sich 
entwickelt. Bei einer Probepunktion entleert sich aus letzterer eine faden- 
ziehende Flüssigkeit. Die Kxstirpation ist oft sehr schwierig und gelingt 
nicht immer vollständig. Man muß daher, um Rezidive zu vermeiden, 
die etwa zurückgebliebene Wand veröden, indem man sie mit Jodtinktur 
oder 10°'o^'r;:er Hi'»ll(»nsteinlüsung ausreibt. Die Zysten der rarotis und 
Submaxilhiris sind mit normaler Schleimhaut bedeckt und häutig sehr 
schwer zu diagnostizieren. Oft erst hilft die Probe|)unktion über alle 
Zweifel hinweg. Auch hi(^r ist stets die radikale Entfernung des ganzen 
Gebildes indiziert, da bei mangelhafter Exstirj)ation der Wand das Auf- 
treten von Rezidiven die Reicel ist. 
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selbst blasige '^JJJTjPtar.r 



siten. 



c) Zysten, welche sich um nicht resorbierbare Fremdkörper sowie ^^';^"'" 
um tierische Parasiten bilden. Oft stellen auch letztere 
Gebilde dar, die sich wie zystöse Einlagerung ausnehmen. Um diese 
herum entwickelt sich im Körper infolge reaktiver Entzündung eine 
Bindege webskapsel . 

Der Cysticercus cellulosae, die Finne der im Dünndarm des Men- cyiUetreM 
sehen vorkommenden Taenia solium, bildet zartwandige Blasen von Erbsen- <»«"»*'<'«««• 
bis Walnußgröße (Fig. 219), die, solange das Tier lebt, einen einstülp- 
baren Kopf und Hals besitzen. Dieser Parasit, der meist in großer An- 
zahl auftritt, kommt hauptsächlich im Unterhautzellgewebe, den Muskeln, 
im Gehirn und im Auge vor. Im letzteren kann er mit Hülfe des Augen- 
spiegels direkt gesehen werden, sonst wird das wahre Wesen des 
Leidens fast stets erst bei der Operation erkannt. 

Der Echinokokkus, die Finne der Taenia echinococcus, besteht aus 
einer äußeren, sehr elastischen Kutikula und einer inneren, weichen 
Parenchymschicht. Ist die Blase w^alnußgroß geworden, so bilden sich auf 
der Parenchymschicht kleine Brutkapseln, auf denen sich die Köpfchen 
(Scolices) in mehrfacher Zahl entwickeln (endogene unilokuläre Form, 
Fig. 220). Aber auch nach außen kann die Ausstülpung von Tochter- 



EeMno- 
kokkus 



Fig.219. 



Fig. 220. 





Muskelcysticercns. Nach Sommer. 



Schnitt durch die Wand einer Bchino- 

kokkasblase. Nach Sommer. 

a Kutikala, b Parenchymschicht, e Brut- 

kapsel rait den Köpfchen darin, d stark 

yergröflerte Haken der Scolice». 



blasen vor sich gehen (ektogene multilokulare Form), so daß höckerige 
Tumoren entstehen. Die Echinokokken zeigen Fluktuation und zuweilen 
beim Aufschlagen mit dem Finger das sog. Hydatidenschwirren, ein 
eigenartiges Zittern, welches dadurch hervorgerufen wird, daß die in 
der Mutterblase freischwiI^raenden Tochterblasen in schwingende Be- 
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wegungen gebracht werden. Bei der Probepunktion entleert sich eiweil^ 
freie Flüssigkeit, in der man häufig die Scolices und deren Haken 
mikroskopisch erkennen kann. Der Hauptsitz der unilokulären Form 
ist die Leber, Lunge, Milz und das Unterhautbindegewel>e, die mehr- 
fächerige multilokulare Form findet sich besonders im Knochen. Die 
einzig mögliche Therapie ist die Operation, die entweder wie stets bei 
der multilokularen Fonn, in einer sorgfältigen Exstirpation des ganzen 
Gebildes besteht, oder in der P>eilegung, Spaltung und Verödung der 
Zyste. Hierbei geht man derart vor, daß man erst die Zyste freilegt, 
sie mit den Wundründem vernäht und entweder gleich im Anschluß 
hieran eröffnet und drainiert (einzeitige Operation) oder, um ein Weiter- 
Umsichgreifen d(»r Infektion zu verhüten, mit der En*)tt'nung wartet, bis 
die Blase f(»st mit den Wundrändem verheilt ist (zweizeitige Operation). 
Die H(Mlungsdauer beträgt bei Drainagebehandlung mehrere Monate. 
BTtreichnng». jj F>weichungszysten kommen ebenso wie bei den Tumoren auch 

in anderen (iew(»ben und Organen dadurch zustande, daß infolge von 
Ernährungsstiirungen (»in teilweisiT Zerfall und eine Verflüssigung des 
Gewebes stattfindet. Ks bildet sich ein Hohlraum, der mit Flüssigkeit. 
kolloid(»n Massen oder dgl. getlillt ist. I)i(»se Vorgänge beobachten wir z. B. 
im (lehirn und in der hypertrophischen Schilddrüse. 



IV. Mischgeschwülste. 

Miäeh' Unter ein(»r Misehgeschwulst im engeren Sinne versteht man eine 

getrhtrüinte. ^^\^»]^^ ^|j^» ^y^. y^y^.j ^jj^^^ mehr Verschiedenen Gewebsarten zusammen- 
gesetzt ist und ihre Kntstt'hung einer Weiterentwicklung abgesprengter 
(few(»bsk(*ime verdankt. Je nachdem, ob es sich hierbei um eine ein- 
fachere od(T eine höher organisierte Anlagt» handelt, unterscheiden 
wir die einfachen Mischgeschwülste, die teratoiden Tumoren und die 
Teratom«». 
Kin/oehe Die einfachen Mischgeschwülste finden sich hauptsächlich 

gttehtrüutf ^^^ <l<*n Speich(»ldrüs(*n, Ix^sonders an der Parotis. Aber auch an anderen 
Stellen des Koi)fes sowie an der Mannna und im Urogenitalsystem 
konmien sie zur Entwicklung. Die Mischgeschwülste des Kopfes sind 
an sich gutartig und werden nur selten bösartig, während dies bei den- 
jenigen der Mamma wesentlich häufiger der Fall ist. Durch ganz be- 
sonders rasches Wachstum und Bösartigkeit zeichnen sich die Tumoren 
des Urogenitalsystems aus, bei denen man sogar oft hämatogene und 
lymphogene Metastasenbildung beobachtet. Alle diese Tumoren, insbe- 
sondere die Nierentumoren kommen häutig angel)oren vor. Die Brust- 
und S|>eicheldrÜ8enge8chwülste entwickeln sich sonst bei Männern und 
Frauen im mittleren und höheren Lel)ensalter. Bei allen diesen Neu- 
bildungen ist eine ()|>eration stets indiziert. Nach Entfernung der Uro- 
genitaltnmoren erlebt man indessen häutig Rezidive. 
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Zu den teratoiden Tumoren zählen wir die komplizierten Der- Teraiont 
moidzysten und die teratoiden Mischgeschwülste oder wie WUms sie nennt, ^"""^• 
die zystischen Embryome und die embryoiden Geschwülste. Die esrteren 
ähneln den gewöhnlichen Dermoidzysten, doch sind die an ihrer Zusammen- 
setzung beteiligten Gewebsarten mannigfacher und ihr ganzer Bau ist 
komplizierter. Sie kommen meist angeboren im Hoden und im Ovarium 
vor. Ihr Wachstum ist langsam, ihr Charakter gutartig. Die teratoiden 
Mischgeschwülste unterscheiden sich von den komplizierten Dennoid- 
zysten durch ihren soliden Bau, von den Teratomen durch das Fehlen 
h()her entwickelter Organrudimente. Auch sie kommen meist im Ovarium 
und Hoden vor und gelangen im 20. bis 40. Lebensjahre zur vollen 
Entwicklung. Ihr Wachstum ist ein langsames, doch werden sie oft 
bösartig und nmcheu Metastasen. Die Therapie der teratoiden Tumoren 
besteht in ihrer operativen Entfernung. 

Die Teratome sind angeborene, den Doppelmißbildungen nahe- Teratome. 
stehende Tumoren, die entweder in der Nähe der Körperoberflilche, 
unter der Haut oder in einer Körperhöhle liegen und sich durch das 
Vorhandensein fötaler Teile charakterisieren. Das Teratom erscheint als 
ein bindegewebiger, papillentrageuder und mit Epidermis ausgekleideter 
Balg, der mit einem grUtzeartigen Inhalte erfüllt ist. Entfernt man 
diesen letzteren, so findet man an einer Stolle der Innenfläche einen 
vorspringenden Wulst oder auch eine polypöse Hervorrjigung, welche 
auf dem Durchschnitt einen sehr komplizierten Bau aufweist. Sie ent- 
hält Haare, Zähne, Knochen, Nervenfasern, Drüsen, Muskeln, Dann- 
abschuitte und Gewcbsteilc der verschiedensten Organe. Sehr kompliziert 
gebaute Teratome beobachten wir in GcvStalt der Sakraltumoren, welche 
meist von der Vorderfläehe des Kreuz- oder Steißbeins ausgehen und 
nach rückwärts aus dem Becken herauswuchem. Das Wachstum der 
Teratome ist ein sehr langsames, doch können sie bis kindskopfgroß 
werden. Ihre erfolgreiche operative Entfernung ist nur selten durch- 
führbar. 



IL Verletzungen der Weichteile, Knochen und Gelenke. 



\y»eH und Unter einer Verletzung verstehen wir eine durch mechanische, 

'' vir- '' chemische oder thermische Einwirkung hervorgerufene Zerstörung, Durch- 

Mtunttn. trennung oder Verlagerung der Gewebe. Je nachdem, ob die äußere 
Hülle des Körpers, die Haut bzw. Schleimhaut, in Mitleidenschaft gezogen 
ist oder ob nur die tieferen Gewebe verletzt sind, spricht man von einer 
offenen oder einer subkutanen Verletzung. Sind mehrere verschieden- 
artige Gewebe l>etroffen, so entsteht die komplizierte Verletzung. 

A. Mechanische Verletzungen. 

Die mechanischen Verletzungen teilen wir ein in Quetschungen 
oder Kontusionen, in Gewebstrennungen oder Verwundungen und in Dis- 
lokationen oder Verrenkungen einzelner Gewebe bzw. Gewebssysteme. 
Diese drei Arten von Verletzungen gehen natürlich in mannigfaltigster 
Weise ineinander über und kombinieren sich miteinander. 

Die (iuetsehungen oder Kontusionen entstehen durch Ein- 
wirkung ein(»r stumpfen Gewalt auf irgend ein Gewebe, welches infolge 
eines vorhandenen Widerstandes nicht ausweichen kann und daher über 
seine Elastizität hinaus zusanunengepreßt wird. Die allgemeinen Folgen 
einer Quetschung sind Schmerzen, die durch den Insult der Nerven her- 
vorgerufen werden, und Schwellimgen der Weich teile durch Infiltration 
derscilben mit ausg(»tretenem Blut. Je nach der Intensität der Schmerzen 
und dem (irade <ler Schwellung sowie der funktionellen Wichtigkeit der 
l)efallenen Gewelie wird eine geringere oder gr(*)ßere Funktionsstörung 
auftreten. Der höchste (Jrad der Quetschung ist die Zernialmung. 

Das (Gegenstück zur Quetschung bildet die Zerrung oder Dehnung, 
l>ei welcher das (icvvebe über seine Elastizität hinaus auseinander ge- 
zogen wird. HicTbei bleibt der gröl)ere anatomische Bau wohl unverletzt, 
in den feineren Elementen dagegen, besonders in der Interzellularsub- 
stanz, werden mehr oder weniger ausgedehnte Trennungen hervorgerufen. 
Die Erscheinungen und Folgen der Zerrung sind annähenid die gleichen 
wie diejenigen der Quetschung. 

Die Gewebstrennungen oder Wunden entstehen entweder di- 
*'^'*J^'"' rekt durch Einwirkung scharfer oder stumpfer Gegenstände oder indirekt 
durch Zug, der von Stellen aus einwirkt, die vom Orte der \'erletzung 
entfernt liegen. Wie anfangs schon erwähnt, sprechen wir auch hier von 
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subkutanen und offenen sowie von komplizierten Wunden. Je nachdem, 
welcher Art Gewebe befallen ist, unterscheiden wir Haut-, Schleimhaut-, 
Muskel-, Knochenwunden usw. Ist endlich eine Körperhöhle, etwa die 
Bauch-, Brust- oder Schädelhöhle oder auch ein Gelenk miteröflfnet, so 
liegt eine penetrierende Wunde vor. Entsprechend ihrer Entstehung teilen 
wir die Wunden ein in Schnitt-, Stich-, Quetsch-, Riß-, Schußwunden usw. 
Die Schnitt- und Stichwunden haben meist ziemlich glatte Ränder und 
Schnittflächen, während die Quetsch- und Rißwunden, zu denen auch 
die Biß- und Kratzwunden gehören, sich durch ihre zerfetzten, unregel- 
mäßigen Ränder und ihre zerklüfteten Wandungen auszeichnen, die den 
Infektionserregern zahlreiche und günstige Ansiedlungsstätten gewähren. 
Diese letzteren werden oft im weiteren Verlaufe auch noch dadurch ver- 
mehrt und verbessert, daß allmählich immer weitere, durch die Gewalt- 
einwirkung in ihrer Lebensföhigkeit geschädigte Gewebsteile absterben 
und so den Keimen Nahrung und neue Schlupfwinkel bieten. Eine be- 
sondere Stellung nehmen die Schußwunden ein, die bald mehr dem Cha- 
rakter der Stich-, bald mehr demjenigen der Quetsch- und Rißwunden 
entsprechen. Das Nähere über dieselben siehe in dem besonderen Ab- 
schnitt über Schußverletzungen. 

Die Dislokationen oder Verrenkungen einzelner Gewebe bzw. duic 
Gewebssysteme entstehen dadurch, daß eine Gewalt diese ent- **'''*''^' 
weder direkt oder indirekt angreift, sie aus ihrem normalen Sitze hebt 
und sie an eine andere Stelle verlagert. Hierbei entstehen meist mehr 
oder weniger ausgesprochene Gewebszerreißungen in der Umgebung. 

1. Verletzungen der Weichteile. 

Fast jede Verletzung, mag sie eine offene oder subkutane sein, ist verMtungtn 
mit einer geringeren oder stärkeren Blutung infolge von Zerreißung der wetXuot. 
überall vorhandenen Blutgefäße verbunden. Aus diesem Grunde halten 
wir es auch für angebracht, uns in erster Linie mit den Verletzungen 
der Gefäße und dem Wesen der Blutung zu beschäftigen. 

Die Verletzungen der Gefäße können in Quetschungen, Zerreißungen veruuungtn 
und Durchtrennungen derselben bestehen, die selten für sich allein, Q^e. 
meistens vielmehr in Verbindung mit denen anderer Gewebe beobachtet 
werden. Die Widerstandsfähigkeit der Gefäße gegen allerhand Insulten 
ist eine verschiedene, insofern als einerseits gesunde Gefäße natürlich 
weniger empfindlich sind, wie solche, die durch akute oder chronische 
Erkrankungen (Phlebitis, Arteriosklerose usw.) verändert sind, während 
andrerseits die Arterien infolge ihres derberen Baues nicht so leicht ver- 
letzt werden wie die zarteren Venen. Aber nicht nur das Gefäß als 
ganzes, auch die einzebien Häute der Gefäße verhalten sich gegen ein 
einwirkendes Trauma verschieden. Am empfindlichsten ist die Intima, 
die am leichtesten verletzt wird, aber auch am raschesten wieder heilt. 
Rollt sie sich bei größeren Einrissen nach innen auf, so bildet sich ein 
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wand»tändig('r. maDchinal aber aach ein das ganze Lumen verschliefien- 
dfr ThrombiLs. .Schwerer schon reißt die Media ein. Geschieht dies jedoch«. 
K> kann dadurch, daß sich das Blut zwischen sie and die Muskularis bzw. 
Adventitia drängt und diese (lewebe sackartig vorbuchtet, das Aneurysma 
trauniaticum verum entstehen. Werden hingegen sämtliche Häute durch- 
trennt, m kann ein pulsierendes Hämatom, das Aneurysma traumaticum 
spurium, sieh bilden. 

I'nter den subkutanen Verletzungen der Gefäße sind die durch 
Qut'tschungen hervorgerufenen sowie die in Begleitung der Kontusionen, 
Distorsionen. Luxationen und Frakturen auftretenden die häutigsten. 

Zu offenen Verletzungen der Geföße kommt es l>ei allen Arten von 
Wunden. Häufiger werden hierbei von den größeren Gefäßen die Venen 
eröffnet als die Arterien . da diese letzteren meist geschützter liegen, 
derbwandiger sind und der einwirkenden Kraft eher ausweichen. 

Die Folge der Gefäßverletzungen ist die Blutung. Diese letztere 
kann den Arterien, den Venen oder den Kapillaren bzw. dem Parenchym 
j*ines Organes entstammen. Wir unterscheiden daher arterielle, venöse 
und kapillare bzw. parenehymatr>se Blutungen, die sieh natürlich auch 
in der vrrseliif'densten Weise miteinander kombinieren können. 

Die arterielle Blutung eharakterisiert sieb durch die scharlachrote 
Farbe des Blutes und diireh den mit dem Herzen synchron pulsierenden 
Strahl, mit dem jenes ans dem (fetiiße spritzt. Nur bei dyspnoischen 
bzw. ersti(;kenden Patienten nimmt das arterielle Blut infolge mangel- 
hafter Oxydation einen mehr venösen Charakter an und erseheint in 
leichteren Fällen bliiiilieli. in schwereren sogar seriwärzlieh. Ist der Blut- 
druck stark li(;ral)gesetzt. wie dies bei akut anämischen oder kollabierten 
Patienten der Fall ist, so wird das Blut auch aus den Arterien nicht 
im pulsierenden Strahle liinausgetrieben, vielmehr rieselt es dann in leise 
bebendem Strome und versiegt endlich in hochgradigen Fällen voU- 
stiindig. 

I)i(» venös(» Blutung zeichnet sieh durch eine dunklere Färbung des 
Blutes aus. Der Strom desselben ist ein mehr kontinuierlicher, höchstens 
daß er bei größeren (ielaßen durch die Atembewegungen beeinflußt wird, 
indem seine Stärk** während der Inspiration ab-, während der Exspiration 
zunimmt. 

Bei der kapillaren bzw. |)arenchymat("»sen Blutung beobachten wir 
ein stärkeres o(h*r schwächeres Hcrvoniuellcn des Blutes aus den Wund- 
tlächen, die von ihm manchmal nur eben befeuchtet werden, denen es 
aber ein andermal auch wiedtT wie das Wasser aus einem nassen Schwamm 
entströmen kann. 

Die Stärke der Blutung ist von vcTsehiedenen l'mständen abhängig. 
In erster Linie ist selbstverständlich die Zahl und Größe sowie der Cha- 
rakter der verletzten Blutbahnen ausschlaggebend. Die Blutung aus einer 
Arterie wird infolge der lebhafteren Pulsation ders(^lben und des starreren 
Klaffens ihrer Wandungen immer stärker sein als diejenige aus der 
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leicht kollabierenden, das Blut nnr in relativ schwachem Strome von 
sich gebenden Vene gleichen Kalibers. Sehr reichlich mit Kapillaren 
durchsetzte Organe und Gewebe bluten natürlich bei einer Verletzung 
stärker als solche, die nach dieser Richtung hin weniger reich bedacht 
sind. Aber auch der momentane Füllungszustand der GefUße spielt eine 
bedeutende Rolle. Befindet sich ein Körperteil oder ein Organ im Zu- 
stande der Stauung, d. h. der erhöhten Blutzufuhr, oder des beeinträch- 
tigten Abflusses, so wird die Blutung, die infolge einer Verletzung auf- 
tritt, stärker sein als in der Norm. Das Gegenteil ist der Fall, wenn 
das Organ oder der Körperteil sich im Zustande der Kompression, d. h. 
der behinderten Blutzufuhr bzw. des gesteigerten Abflusses befindet. Je 
glatter femer die Gewebe durchtrennt worden sind, um desto intensiver 
>vird infolge Klaflens der Gefäßwunden die Blutung sein, während durch 
stumpfes Abc|uetschen sogar große (feföße selbsttätig verschlossen werden 
können, so daß manchmal auch bei den schwersten derartigen Ver- 
letzungen eine nur geringe oder gar keine Blutung beobachtet wird. 

Nicht jede Blutung braucht sich aus dem Körper nach außen bin i^ntre und 
ZU entleeren, auch in größere Körperhöhlen oder zwischen die Gewebe Blutung. 
hinein kann eine solche erfolgen. Wir sprechen dann im allgemeinen 
von inneren und interstitiellen Blutungen und bezeichnen sie im si)eziellen 
je nach ihrem Sitze als intraabdominelle, intrakranielle, intramuskuläre, 
subkutane, intrakutane, subperiostale usw. Sammelt sich das Blut hier- 
bei in einem präfonnierten oder in einem durch Gewebsverdrängung 
entstandenen Hohlraum an, so nennen wir diesen Erguß ein Hämatom. d« 
Dieses weist deutliche Fluktuation auf und wenn das Blut in ihm ge- ^*'"*^^"'- 
rönnen ist, beim Betasten mit der Hand ein eigentümliches Knirschen, 
das sog. Schneeballenknirschen. Für viele derartige Blutergüsse in nor- 
male Körperhöhlen oder in das Innere von Organen haben wir beson- 
dere Namen. Ein von einem Bluterguß erfülltes Gelenk nennen wir einen 
Hämarthros, eine Blutansammlung in der Brusthöhle einen Hämatothorax, 
diejenige unter dem Schädelperiost des Neugeborenen ein Kephal- 
hämatom usw. Unter einer Sugillation oder Ekchymose hingegen ver- sugmatitm 
stehen wir eine interstitielle Blutung, die sich in Gestalt kleinster, aber ^,,J^^. 
sehr zalilreicher Ergüsse über das Gewebe verteilt. Wird das letztere 
einfach von Blut durchtränkt, so sprechen wir von einer hämorrhagischen '"'"^*"^' 

Infiltration. InßUraUon. 

Ist die Blutung in eine Körperhöhle sehr groß, so können natür- 
lich ebenso gefährliche Zustände eintreten, wie wenn dieselbe nach außen 
erfolgt wäre. Die interstitielle Blutung hingegen kommt meistens sehr 
bald infolge des Druckes, den die mit Blut gefttUtcn Gewebe selbst aus- 
üben, zum Stehen. Das innerhalb des Körpers vergossene Blut wird, 
wenn keine Infektion desselben eintritt, meist ziemlich rasch von den 
lebenden Geweben aufgesogen, d. h. resorbiert. 

Handelt es sich hierbei um größere Blutansammlungen, so treten Aiftpustha 
häufig leichtere Temperatursteigerungen bis ^85° auf infolge Bildung *"*""* 

Kaester, Chinirgio. |7 
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und Resorption pyrogener Substanzen, die A. Schmidt, v. Bergmann und 
V.Anger er in dem freigewordenen Fibrinferment, Schnitzler und Ewald 
in Nukleinen, Alburaosen und ähnlichen Stoffen erblicken. 
Verfärbung jjag na^h subkutancu Blutergüssen und Sugillationen zu beobach- 

sugüMUmei teude Farbenspiel der Haut vom Rotblau über das Grün ins Gelbe wird 
und suhku' durch die Umwandlungsprodukte des beim Zerfall der roten Blutkör- 
ergnsien. pcrchcu freigcwordeneu Hämoglobins hervorgerufen. 
stwstand Sehen wir ab von den profusen Blutungen , die nach Eröffnung 

BiuZ^n. der großen Gefäße auftreten und die nur durch sofortige sachgemäße 
Behandlung zu bekämpfen sind, so bemerken wir, daß der menschliche 
Organismus selbst imstande ist, kleinere oder auch mittlere Blutungen 
zum Stehen zu bringen. Die Verletzung der Gefäße übt einen Reiz aus, 
infolgedessen bei den Kapillaren das Endothel quillt, während die 
gnjßeren Gefäße ihre Ringmuskulatur kontrahieren und sich infolge 
ihrer Elastizität von der Wundtläche zurückziehen. Auf diese Art wird 
das Lumen der betreffenden Gefäße an der Verletzungsstelle kleiner 
und das Blut staut sich hier um so mehr, als sein Druck jetzt infolge 
des Blutverlustes herabgesetzt ist. Die Vorbedingungen fiir das Zustande- 
kommen eines Blutgerinnsels werden demnach also günstigere. Bekannt- 
lich gerinnt ja das Blut, wenn es den menschlichen Körper verlassen 
hat, sehr bald, aber auch innerhalb des letzteren tritt dieser Vorgang 
Thrombose, untcr gcwisscu Bedingungen auf. Es bildet sich ein Thrombus, der das 
betreffende (iefäß wie ein Stopfen vorsehließt und die weitere Blutung 
verhindert. 
i»rimareund Im woitcrcn Verlaufe kann sich allerdings ein derartiger Throm- 

Btutufig^ bus sowohl infolge mechanischen als auch infolge eitrigen Zerfalles lösen 
und die Blutung sich von neuem einstellen. Wir nennen diese letztere 
dann eine sekundäre, im (legensat/e zur primären Blutung, die in un- 
mittelbarem Anschluß an die (^ewebsverletzung auftritt. 
Nach- Unter Nachblutung hingegen verstehen wir eine solche, die in- 

folge starker Herabsetzung des Blutdruckes nicht in unmittelbarem An- 
schluß an die Verletzung, sondern erst später auftritt, wenn die Druck- 
verhältnisse wieder günstigere geworden sind. 
Bedeutung Jcdcr bedeut(»ndere Blutverlust stellt für den Menschen eine ernste 

reliusus. (»cfahr dar, und zwar ist diese um so bedenklicher, je schwächer das 
l)etreffende Individuum an und für sich ist. Plötzliche Blutverluste wer- 
den in der Regel schlechter vertragen als sonst (|uantitativ gleich große, 
aber allmähliche. Wieviel Blut ein Mensch verlieren darf, bevor der Tod 
eintritt, ist nicht genau zu bestinunen. Es scheint dies individuell ver- 
schieden zu sein. Im allgemeinen ninnnt man aber an . daß die Ent- 
ziehung d(T Hälfte der gesamten Blutnienge tr>dlieh wirkt. Da man das 
Blut(|uantum des gesunden Menschen auf \ ,;, seines Ki'irpergewichtes 
berechnest , so würde der tiWlliche Blutverlust also ' «r, desselben , bei 
einem mittelschweren Menschen mithin etwa ö Tfund betragen. Die 
Ursache des Todes ist in einer Herabsetzung des arteriellen Druckes 
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und einer hierdarch entstehenden Herzschwäche za suchen, das Herz 
pumpt sich gewissermaßen zu Tode. 

Die Symptome eines schweren Blutverlustes bestehen in Blässe Symptome 

dsM Blut- 

und Kälte der Haut und der Schleimhäute. Der Puls ist klein und mtiimio. 
flatternd, die Atmung oberflächlich. Der Kranke klagt über Schwäche, 
Flimmern vor den Augen, Ohrensausen, Angstgefühl, Übelkeit und 
Schwindel. Ohnmachtsanwandlungen und Erbrechen treten auf. In 
schweren Fällen beobachten wir starke Atemnot, Bewußtlosigkeit, Er- 
weiterung der Pupillen, unwillkürlichen Abgang von Harn und Kot so- 
wie reflektorisch ausgelöste Konvulsionen. 

Die Behandlung offener Gefäßverletzungen sowie des akuten Blut- Behandtung 
Verlustes haben wir bereits in dem Kapitel „Vermeidung, Stillung und Be- q^. 
handlung der Blutung^ ausführlich besprochen (s. S. 92). Wir möchten daher ««^'*'«••»^«•• 
an dieser Stelle nur noch darauf hinweisen, daß von einigen Autoren auch 
die Naht der verletzten Gefäße empfohlen worden ist, ein Eingriff, der sich ot/äßndht. 
jedoch seiner besonderen Technik wegen vorläufig noch nicht für den prak- 
tischen Arzt eignet. Die Gefäßnaht kommt als seitliche und zirkuläre 
zur Ausführung, in der Art, daß bei der ersteren sowohl das zentral- 
wärts von der Verletzungsstelle gelegene als auch das periphere Stück 
des Gefäßes mit einer besonderen Klammer, wie sie z. B. Höpfner an- 
geben hat, abgeklenmit und nun der Schlitz mit runden Nadeln und 
fortlaufender Naht vernäht wird, wobei man stets dicht am Rande ein- 
sticht und alle drei Schichten faßt. Bei der Herstellung der zirkulären Naht 
verwendet man am besten die von Payr angegebenen resorbierbaren 
Magnesiumprothesen in Gestalt kleiner, 0'3 — 10 c^n langer zylindrischer 
Röhrchen, auf die die beiden Stümpfe des durchschnittenen Gefäßes ge- 
zogen und so vernäht werden. Die Magnesiumprothese bleibt dann liegen 
und wird allmählich resorbiert. 

Die Behandlung der inneren Blutungen wird meistens eine ex- Behandlung 
spektative sein , nur wenn infolge des wachsenden Hämatoms Druck- tL<IlII7«^ 
erscheinungen oder mechanische Behinderungen gewisser Organe sich 
entwickeln, wird man zu einem Eingreifen gezwungen sein. Besonders 
häufig ist dies der Fall bei Blutungen in die Schädel- und Pleurahöhle. 
Hier können im ersteren Falle tödlich endende Lähmungen, im anderen 
eine Behinderung der Lungen- oder Herztätigkeit die Folge des Blut- 
austrittes sein. Wenn femer der Zustand des Kranken darauf schließen 
läßt, daß die innere Blutung fortdauernd und der hierdurch entstehende 
Blutmangel im Gefäßsystem das Leben des Kranken bedroht, wird man 
natürlich die verletzten Gefäße freilegen und in der auf S. 94 geschil- 
derten Art versorgen. 

Bei den interstitiellen Blutungen wird man selten genötigt, operativ Behandlung 
einzugreifen, und dies meistens nur dann, wenn große Hämatome sich ^^^^^ 
gebildet haben, deren Druck die umliegenden Weichteile zum Absterben Blutungen. 
bringen könnte, oder deren Resorption allzu lange Zeit in Anspruch 
nehmen würde. In der Mehrzahl der Fälle wird hier die aseptische Punk- 
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tion deh Hlut^r^ni^MfH ^enfi^en . nur aosnabm^i^'eifie wird man ach ver- 
anlagt -^h'rn. zu iiJzidierf'D . da« fltts>ige oder geronnene Bim zu ent« 
fem<fij und die Höfale zu tamponieren. Meistenii wird es ToDkonunen 
genttgffn . die Resorption de<? BIut«frjni«i?e?? durch Anlegen eines leicht 
kofijpriiuierenden N'ertiand'^ zu beschleunigen und die befaUene Korper- 
partie zu ininjobiliKieren. Kr^t später wird man 
dann zur Mahsageljebandlung Utjergehen. 

i$€kAmü, Iist ein i^Töüi'jf^ Oefäi# durch ThromU>S!e 

^JJ'JJ^^Il^o^ler Ligatur verwrhUMsen worden, so ist die 

kreitimuf, Ko)^e hiervoH. je nachdem, ob <.*s sich um 
eine Arterie rjder «-ine Vene handelt, verschieden. 
Im ersteren Falle wird die Hlutzut'uhr und 
damit die Krnähning des von dem l>etreffen- 
den (lel'älie bisher versrjrgten Bez-irkes auf- 
g<'hol>en. es tritt eine Ischämie <*in. die. wenn 
hie fortbestehen würde, das Abstertxin der 
Ujtnfffenden OewelMf zur Folge hätte. Handelt 
eh sieh hifigeg(?n um den V(frs(!hlulj einer Vene, 
so wird «ler Blutabfiuß behindert , es kommt 
zur Stauung, die (!ventnell eine dauernde wer- 
den niüüte. \W\iW, Erscheinungen beobachtet 
man indessen verhältnisinäliig selten, meistens 
nur da, wo es sieh um den \'ersehluli sehr 
großer (iefälie lx*i herabgekomnienen Indi- 
viduen handelt. I)er(Jrund für das Ausbleiben 
jener Störungen liegt in der Kntwieklung des 
Kollat<»ralkreislaufes, welcher dadurch zustande 
kommt, <hiti die. olH*rhall> bzw. unterhalb der 
Versehlulistelle d<^s Ilauptstammes abgehenden 
(iefillie <lurch den nunmehr verstärkt auf 
ihnen lastenden Druck bis in ihre kleinsten 
Verzweigungen hinein erweitert und gedehnt 
werden und nun mehr Blut als bisher zu den 
hetretVenden Teilen fiihn*n bzw. es von dort 
ableiten können, wodurch der Ausfall ausge- 
glichen wird (Fig. 221). 

Kr^«i«r«(<«n \\(^\ (|(.r Hegeueratioii des verlorenen Blutes ersetzt 

,eri«/#n#t. das lilutwusser mit den g(»löst<Mi Salzen durch Resorption der Fltissig- 
mutt». k,.it aus den K('»r|)ergew(»b(»n. Aus diesem Flilssigkeitsberaubnng der Ge- 
webe (»rklärt sieh aueh das intensive Durstgefilhl der Patienten nach 
grillieren Blutverlusten. Krst nach dem Krsatz der Flüssigkeit folgt der- 
jenige der b'ukozvten und zu allerletzt der der roten Blutzellen. In wie 
langer Zeit ein Blutverlust ersetzt ist, hängt von der (Jri'ilie desselben, 
di'r KimMitution, dem Alter und dem (M?schlechte des Patienten ab. In 
der Kegel sollen sieh Frauen schneller erholen als Mäimer, was wohl 
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darin seinen Grnnd hat, daß der weibliche Organismus infolge der phy- 
siologischen monatlichen Blutung mehr an den schnellen Ersatz des 
Blutes gewöhnt ist. 

Endlich müssen wir hier noch auf eine Erscheinung zu sprechen mftemboUi, 
kommen, die hauptsächlich bei der Verletzung größerer Venen, seltener 
bei der intravenösen Infusion oder Injektion beobachtet werden kann. 
Es ist dies die Luftembolie. Im allgemeinen kann man wohl sagen, daß 
die Gefahr des Lufteintrittes in die Venen wesentlich tiberschätzt wird. 
Die Luftmenge, die in das menschliche Gefäßsystem eindringen muß, 
um einen tödlichen Ausgang herbeizuführen, müßte nach Versuchen an 
Tieren und Beobachtungen am Mensehen 150 cm» weit überschreiten. 
Unter normalen Verhältnissen ist wohl das Einströmen derartiger Mengen 
Luft in eine Vene ein ungeheuer seltenes Ereignis, um so mehr, als die 
verletzten \'enen schnell kollabieren und sich dadurch gewissermaßen 
selbsttätig verschließen. Unter pathologischen Verhältnissen hingegen 
kann sich etwas derartiges eher ereignen. Hierher müssen wir in erster 
Linie Verwachsungen der Venen mit fibrösen Gebilden oder Einbettung 
derselben in Geschwulstmassen, wodurch die verletzten Gefäße klaffend 
erhalten werden, ferner eine pathologische Enveiterung des Venenlumens 
sowie akute und chronische Anämien rechnen. 

Dringt während einer Operation wirklich Luft in eine Vene ein, ErsehtinuK. 
so vernehmen wir sofort an der Eintrittsstelle ein gurgelndes oder ^^/^ 
schlürfendes Geräusch ; gleichzeitig aber oder in niimittelbareui Anschluß «"*o"e. 
hieran tritt dann das sog. Herzgeräusch auf, welches durch die Be- 
wegungen des im Herzen sich bildenden Blutschauuies entsteht und 
meistens bei der Systole deutlicher zu hr)rcn ist. Bei günstig verlaufenden 
Fällen wird dies anfangs großblasige Geräusch allmählich immer fein- 
blasiger, macht dann einem in immer häufiger und gri*)ßer werdenden 
Pausen bemerkbaren Klingen Platz und in höchstens 20 — 25 Minuten 
ist nichts Anormales am Herzen mehr zu hören. Auch der Puls erleidet 
qualitative und quantitative Veränderungen. Anfangs werden die Puls- 
schläge kräftiger, dann zahlreicher und allmählich wird in ernsteren 
Fällen der Herzschlag pochend, der Puls klein und gespannt. Auch die 
Atmung, die in den ersten Momenten nach dem Lufteintritt vertieft ist, 
wird beschleunigt. Unruhe und Angstgefühl stellen sich in schwereren 
Fällen ein und starke Schweißausbrüche werden beobachtet. Prognostisch 
ungünstig ist das Auftreten von Muskelzittem, welches am Thorax be- 
ginnt, schnell die Muskulatur des Halses, der Ober- und Unterextremi- 
täten befällt und geradezu den Charakter klonischer Krämpfe annehmen 
kann. Schließlich gegen Ende zeigen sich häufig die Symptome schwersten 
Ergriffenseins des Zentralnervensystems , wie Augenrollen , Pupillen- 
erweiterung, unfreiwilliger Abgang von Urin und Fäzes, Gleichgewichts- 
störungen, Zwerchfellkrampf und Koma, woraufhin der Tod nach be- 
trächtlicher Verlangsamung der Respiration durch Atmungsstillstand er- 
folgt. Der ganze Verlauf ist ein durchaus akuter. In jedem Stadium 
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kann jedoch auch noch eine Wendung zum Besseren eintreten. Die töd- 
lichen Fälle entscheiden sich in etT\'a 5 — 25 Minuten; sehr selten er- 
streckt sich die Dauer über eine halbe Stunde. Natürlich kann auch 
ein perakuter Verlauf auftreten, wenn sehr große Quantitäten Luft mit 
einem Male in das Zirkulationssystem gebracht werden. In solchen 
Fällen bricht der Patient wie vom Blitze getroifen häutig mit einem 
Aufschrei zusammen und stirbt entweder sofort oder in komatösem Zu- 
stande unter Konvulsionen innerhalb von 10 Minuten. Die direkte Todes- 
ursache ist eine Embolie der Tulmonalarterie. Es tritt Gehimanämie 
und Atmungsstillstand ein. Die Annahme, daß es sich um einen Herz- 
tod handle, erscheint durch Tierexperimente Richters widerlegt. 
^UiP- Einer einmal stattgehabten Embolie steht die Therapie ziemlich 

emboiun. muchtlos gegenüber. Alle bisher angewandten Mittel haben sich nur 
wenig bewährt. Es empfiehlt sich jedoch, nach sorgfältigem Schluß der 
Venenwunde durch Unterbindung, Naht oder Tamponade künstliche At- 
mung einzuleiten und Exzitantien anzuwenden, um womöglich die ins 
Herz gelangte Luft weiter zu treiben , damit sie in der Lunge ausge- 
schieden oder in feinster Verteilung von den Geweben resorbiert wird. 
*^rf^r'//fl*!fr l nter den Verletzungen der Haut ist die oberflächlichste die soge- 

nannte Hautabschürfung, die durch Schlag oder Fall, besonders aber 
durch das Hingleiten am Boden erworben wird. 

Vollständige Durehtrennungen der Haut und des Unterhautfett- 
gewebes haben meist ein Klafl'en der Wunde zur Folge, das um so 
stärker hervortritt, je schräger bzw. <|uerer dieselbe zu den elastischen 
Fasern dieser Gewel>e verläuft. 

Die Quetschungen der Haut haben je nach der Gewalt der ein- 
wirkenden Kraft einen sehr verschiedenen Charakter. Man beobachtet 
ihre Folgen in Gestalt kleiner intrakutaner Blutergüsse (sog. Blutblase) 
bis zur vollständigen Vernichtung des Gewebes, die entweder sofort 
erfolgt oder im weiteren Verlaufe in Gestalt einer durch die Gewebs- 
schädigung bedingten Nekrose. 
verkuungen i)i(» Verletzungen der Schleimhäute entsprechen vollkommen denen 

Sehleim- dcr Haut. Nur tritt bei ihnen häutig eine Schwellung auf, die sieh recht 
hdutt. unangenehm bemerkbar machen kann. So führt beispielsweise die 
Schwellung der Kehlkopfschleimhaut manchmal zu Atembeschwerden, 
diejenige der Hamröhrenschleimhaut zu Behinderung der Urinentlee- 
rung usw. 
Behandtung D[q Behandlung der Haut- und Schleimhautverletzungen richtet 

Haut- und sich uach den auf S. 140 gegebenen Regeln. Ganz obertiäch liehe Ab- 
schieimhaut- Rchürfungeu bedecken wir einfach mit einer sterilen Kompresse, die mit 
Heftptiasterstreifen festgelegt wird und solange liegen bleibt, bis sie 
von selbst nach Heilung der Wunde abfällt. 
Trwmaii' Sowohl bci oft'cnen Verletzungen der Haut als auch bei denjenigen 



Bmphf$em. der Schlciuihaut kann es zur Entwicklung des traumatischen Emphysems 
kommen, besonders wenn die Stelle der Verletzung in der Nähe der 
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Atmungsorgane sich befindet. Dieses Emphysem entsteht dadurch, daß 
bei den Atmungsbewegungen Luft in die Maschen des unter der Haut, 
um die Muskeln, Faszien und Organe gelegenen Bindegewebes hinein- 
gepumpt wird. Es bildet sich eine weiche, difiuse Schwellung, welche 
beim Auflegen der Hand die Erscheinung des Champagnerknistems gibt. 
Meist geht das Emphysem nach 2 — Stögigem Bestehen langsam wieder 
zurtick. In schweren Fällen führt es jedoch durch Behinderung der 
Herz- und Lungentätigkeit (Emphysem des Mediastinum) und durch 
Kompression der Luftröhre zum Tode. 

Als therapeutische Maßnahmen sind vor allen Dingen der Ver- 
schluß der Eintrittsöifnung der Luft durch Naht oder Tamponade zu 
nennen. Bei leichten Fällen wird man hiermit vollständig auskommen. 
Bei schwereren wird man zu Spaltungen der aufgetriebenen Haut oder 
Schleimhaut seine Zuflucht nehmen und eventuell durch Tracheotomie 
die Erstickungsgefahr abzuwenden suchen. 

Die subkutanen Verletzungen der Faszien , Muskeln und Sehnen rer/«/«4«y«n 
beobachten wir in Gestalt der Zerreißungen, Zerrungen und Quetschungen, Mwke^nnnd 
deren erstere beiden meist als Folgen von Überanstrengungen auftreten, sehnen. 

Reißt eine Faszie ein, so kann der darunter gelegene Muskel sich 
bei der Kontraktur aus dem entstandenen Schlitz herausdrängen, es 
kommt zur Bildung eines Muskelbruches. Dieser bedarf meist keiner 
besonderen Therapie, wird sie aber doch gewünscht, so kann sie nur 
in Freilegung des Faszienschlitzes und in dessen Vernähung bestehen. 

Die Zerreißung eines Muskels oder einer Sehne ereignet sich 
meistens, wenn der erstere kontrahiert ist. Es tritt ein plikzlicher Schmerz 
auf, an den sich die Funktionsunfähigkeit anschließt, welche häufig 
durch die nunmehr allein wirksame Tätigkeit des Antagonisten, auch 
in der Ruhe deutlich zutage tritt. Bei oberflächlich gelegenen Muskeln 
und Sehnen kann man den durch die Kontinnitätsstörung entstandenen 
Defekt häufig auch deutlich durch die Haut hindurchtUhlen. 

Im Anschlüsse an starke Muskehiuetschiingen kann ein Zerfall der 
Muskelsubstanz und nun ebenso wie nach subkutanen Zerreißungen des 
Muskels eine Myositis traumatica fibrosa mit anschließender Narben- 
kontraktur auftreten. 

Ofltne Muskel- und Sehnenverletzungen kommen besonders an den 
Extremitäten häufig vor. Leicht werden dieselben jedoch anfangs ül)er- 
sehen, wenn die Hantverletzung nur eine geringe ist. Man sollte es 
daher nie unterlassen, bei jeder derartigen Wunde die Muskel- bzw. 
Sehnenfunktion zu prüfen. 

Bei der Behandlung der subkutanen Muskel- und Sehnenverletzungen Behandlung 
genügt häufig ein fixierender Verband mit Tappschienen (s. S. 16Ö) oder und sehnen- 
ein Gipsverband (s. S. 172), der 8 — 14 Tage liegen bleibt, wenn es sich «^'"«•»vw- 
nur um eine Zerrung oder Quetschung handelt oder wenn aus der noch 
erhaltenen Funktion hervorgeht, daß die Zerreißung des Muskels nur 
eine teilweise war. Das gleiche Verfahren genügt in der Regel auch 
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\mm voüstüTiili^en Abriß der ExteD«;orensr!uie von <leii Eiidphakn^en 
df'r V'm^vw Hier fixiert iium das betreuende iTÜed etwa 4 Wochen lang 
in Hußerster Extcnsionsstellung. 

Weist j*>doeh tue FuiVktionr4str>rnnj;: auf eine vollstUndi*?e Dnreh- 
trenmin^ des Mnskels oder der Si^hne liin, so tiniLi imm zur opera- 
tiven Wit'deiTereinigiing durch die Naht sehreiten. Je naehdeni, ob 
die Wunde intektiousverdJt(diti*; ist, wird mnj\ diesen Eintritt" sotV»rt 
Iprhniire Naht) oder später (sekundäre Naht) vonielnnen. Aueh hier 
richtet man sieb wieder naeh den auf S. 140 gegeliencn all*:**njeinen 
R(*4reln. In der Mehrzahl der FJille ist es eniiifehh>nswert, wenn e>5 
si*"h nni eine ofl'ene Sehnen- oder Muskelverlet/un^ hainlelt, auf H 
bis 4 Ta*^e einen lockeren Tampon in die Wunde zu legen und dann 
en^t* wenn flieselbc sieh als aseptiseh erwiesen liat, rlie Naht auszu- 
führen. HäuHg ull^Tdings wird mau iiesunders liei Seil neu dnrehtrennungen 
auch in die La^^L^ kommen, die sekundllre Naht erst länp^re Zeit naeh 
der Verletzung vornehmen zu müssen, wenn also die WurnJe schon 
längst verheilt and die Selinenstünipfe sieh inzwischen weit zurliek- 
gezogen hal*eu. Die Technik ist in jedem Falle bis auf den Hautscbnitt 
annähernd die gleiehe, Tnter künstlieber Blutleere legt man dit* Sehne 
frei, indem man die Haut und eventuell aueh die Sehnenscheide spaltet, 
und sucht die Stiinipfe durch Knts|jannnngsstellung iler betretlenden Ex- 
tremitiit sowie Streiclien nach der Wund** hin miigliehst aus dieser 
herauszudrängen. Hat nnin rlic Enden erreicht, so flihit nmn durch jedes 
sofiirt einen Seidenfaden, um es hieran festhalten zu krmneri^ und legt 
nun, während die Entspannungsstellung beibehalten wird, die Naht an. 
Sind mehrere Sehnen gleichzeitig verletzt, so ist es häutig nicht leicht, 
sich zureclit zu linden, man nuilÄ dann durch Ziehi^n an den pc^ri- 
[>heren Stümpfen die Funktion auszulösen suelien und sich hierdurch 
orientieren. iiet|uetsehte Sehnen frischt man vor der Naht mit einem 
scharfen Skalpell an. ohne sie dahei weiter zu malträtieren, Hei der 
Naht selbst muM man darauf achten, daß die Stümpfe genau aneinander, 
nicht nebeneinander Hegen, Die Zahl der angegebenen Nahtniethoden 
ist eine sehr gr*»ße. Bei kleinen, dünnen Sehnen kommt man mit ge- 
Willi nlichen Knopfnähten, die man, um die Sehne nicht zu schädigen, 
mit runden Nadeln anlegt, meist vc»llkommen aus. Bei dickeren gebe 
ich der Durchflechtung naeh Lantjr den \'orzug, deren Technik gatr 
nicht so schwer ist, wie sie auf den ersten Augenblick erscheint. Lange 
durchtlicht die Sehne, wie aus der nebenstehenden Figur hervorgeht, 
sowohl distal als proximal von der Verlctzungsstelle in einer Ausdeh- 
nung von mehreren Zentimetern und überträgt so die Belastung auf eine 
ansehnliche Strecke (Fig, 222). Bei dicken Sehnen tut man allerdings gut, 
auOer der Läwy^^sehen Naht die beiden Sehncnsttimpfe noch durch ein 
[utar feine Knoiifnähte genauer zu adaptieren, Ist die Sehne in dieser 
Weise versorgt, so wird auch die Sehnenscheide und endlich die Haut- 
wunde genäht. FX^r Verband wird in Ents|iannungsstellung angelegt und 
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bei kleineren Sehnen 3 Wochen, bei größeren, wie Achillessehne usw., 
6 Wochen und länger beibehalten. Natürlich ist während dieser Zeit 
eine genaue Kontrolle der Körpertemperatur des Kranken nötig sowie 
ein Wechseln des Verbandes, währenddessen jedoch von einem Gehilfen 
die Extremität in Entspannungsstellung fixiert werden muß. Bei asep- 
tischem Verlaufe läßt man den Verband 8 Tage liegen, entfernt dann 
die Hautnähte und legt den neuen Verband an. Bei späterem Verband- 
wechseln (etwa alle 5 Tage) kann man dann aber nur ganz allmählich 
die extreme Entspannungsstellung der Extremität langsam in die nor- 
male Mittelstellung tibergehen lassen. Tritt jedoch bei dem Patienten 
Fieber auf oder schmerzt die Wunde heftiger, so ist sofort zu revidieren. 
Zeigen sich dann leichte Rötung und geringe Sekretion an der Wunde, 
so müssen einige Nähte entfernt und eventuell ein kleiner Tampon 



Fig. 232. 
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a und b Schema der Sehnennaht nach Lange, e und d Modifikation nach v. Frisch b«i 
Durchtrennung der Sehnen dicht an ihrer Insertion. 



eingeführt werden. In der Kegel gehen im Anschluß hieran die Ent- 
zündungserscheinungen sehr schnell zurück und der weitere Verlauf 
wird ein befriedigender. Ist jedoch eine größere Eiteransammlung vor- 
handen oder hat sich gar eine Phlegmone entwickelt, so sind sämtliche 
Nähte, gegebenen Falles auch diejenigen der Sehnenscheide, zu lösen und 
die Wunden wie jede andere Phlegmone weiter zu behandehi (s. S. 142). 
Ein Erfolg der Sehnennaht ist in solchen Fällen natürlich ausgeschlossen. 
Bei günstigem Verlauf hingegen beginnt man nach Weglassen des Ver- 
bandes sehr vorsichtig mit aktiven und passiven Bewegungen sowie mit 
Massage und sucht die Wirkung dieser Behandlung durch warme Bäder 
zu unterstützen. Die Dauer der Nachbehandlung beträgt meistens 2 bis 
3 Monate, bis die Sehne wieder ihre normale Funktionsfiihigkeit auf- 
weist. Dies ist, aseptischen Verlauf natürlich vorausgesetzt, in der Regel 



266 



Verletzaiig«n der Weichteile. KDochen and Gelenke. 



Sfhnen- 
pinatik. 



J 

fe 



n 



I 



ft- 



n 



V 



der Fall, wenn die Sehnennaht sehr frühzeitig nach der Verletzung an- 
gele^ worden ist, während, wenn der Eingriff erst nach mehreren 
Wochen oder gar Monaten vorgenommen worden ist. der Erfolg meistens 
ein mangelhafter ist oder sieh überhaupt nicht einstellt. 

Ist hei einer .Sehnenverletzung gleich durch die einwirkende Ge- 
walt oder im weiteren Verlaufe infolge von Nekrotisierung ein Stück 
der Sehne verloren gegangen oder hal>en sich die beiden Stümpfe sehr 
weit zurückgezogen und sind geschrumpft, so ist ein Aneinanderbringen 
derselben oft nicht ohne weiteres mijglich. In solchen Fällen muß man 
seine Zuflucht zur Sehnenplastik nehmen. Diese wird so ausgeführt, daß 
man an den Sehnenstümpfen kleine Läppchen bildet, die man umklappt 
und nunmehr vernäht (Fig. 22H), oder indem man nach Gluck die Stümpfe 
mit nebeneinander gespannten 

Catgut- oder Seidentaden ver- ng.^i-n. fi^. 224. 

l)indet. Diese Fäden werden 
allmählich von einem fibrösen 
Narbengewebe umwachsen, das 
allmälilich einen das fehlende 
Sehnenstüek ersetzenden Strang 
lüldet. Das ^VwrÄsehe Verfabren 
eignet sieh aber nur für solebc» 
SeluHMi. die nicht durcb beson- 
d(M*e Haltel)än(ler in ibrer Lage 
fixiert werden müssen, da diese 
lef/fen^n sonst sowie die darüber 
lieg(»nden (lewebe alhnäblieb 
durebgewetzt wünb^n. 

Kndlieh müssen wir an dieser SteUe noch die Sehnenüberpflanzung 
K«*t««iri.>*t. ^^^|^,p 'IVanspbmtation besprechen, deren Wesen darin besteht, daß die 
Wirkung eines funktionsfabigen Muskels auf die Sehne eines gelähmten 
oder auf einen periplieren Sebnenstumpf übertragen wird. Dies Ver- 
fabren kann man also sowohl bei Sebnenverletzungen als auch bei 
I.Hhmungen anwenden. Man näht hierbei entweder den peripheren 
Sebnenstumpf direkt an die gesunde Sehne oder an einen von dieser 
;ilv^ehenden Lappen, wie Fig. 224 zeigt. Auch nach einer derartigen 
\Wratit»n muß natürlich auf längere Zeit, etwa 4 — G Wochen, ein 
h\^oi>euder Sebienen- cnler Gipsverband angelegt werden. 

K.ine seltene Verletzung der Sehnen und - wir nehmen dies 
^■**'' A^ioh \orweg der Nerven ist die Luxation. Hierbei springt die 

" S^Uuo b*\% , der Nerv nach Zerreißung der halt(»nden Bänder bzw. der 

vhoulo AUS dem normalen l^nt hcTaus und ist dann an einer anderen 
xjvUo dwr\*h die Haut durchzufühlen. Die Luxation der Nerven beob- 
whiv« \Mr fast «ussehließlicb am Nervus ulnaris und peroneus, die der Seh- 
•1.« uu Mwsi^uhis jH^mneus longus und brevis (Fig. 22i)). Meist gelingt die 
U^V^^lHHi di^ ^treffenden Gebildes leicht, woraufhin für einige Wochen 
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Lnxation d»r Sehne des Peronena longUH. 
Nach Albert. 



ein fixierender Verband angelegt wird. Haben die Repositionsversuche 
jedoch keinen Erfolg oder tritt bald ein Rezidiv auf, so bleibt nichts 

anderes übrig, als den Nerv oder 
^"^»•220. die Sehne operativ freizulegen und 

nach richtiger Lagerung das um- 
gebende Bindegewebe über ihn bzw. 
sie zu vernähen oder einen Faszien- 
bzw, nach König einen Periost- 
knochen läppen darüber zu klappen 
und diesen mit Nähten zu fixieren. 

Die Verletzungen der Nerven subkutane 
führen zu Funktionsstörungen ver-,^^J^^ 
schicdener Intensität. Die Quet- Nerven, 
schung kann eine schnell oder 
langsamer vorübergehende Druck- 
lähmung zur Folge haben, deren 
leichteste Fonu jedem unter dem 
Namen des Einschlafens des Beines 
(N. ischiadicus) oder des Vorder- 
armes (N. ulnaris) bekannt ist. 
Länger dauernde Kompressionen der Nerven z. B. durch schlecht sitzende 
Gipsverbände, durch die Tischkante während einer Operation, führt auch 
zu hartnäckigeren Drucklähmungen. Den gleichen Erfolg haben natürlich 
auf den Nerven drückende Narbenbildungen, Tumoren, Kallusmassen u. dgl, 
femer Blutergüsse sowie infolge von Frakturen verlagerte Knochen. Das 
Erkennen eines derartigen Ijcidens ist nicht schwer, da die l'unktions- 
stürung deutlich darauf hinweist. Die Prognose ist verschieden, je nach- 
dem, ob es sich nur um eine schnell vorübergehende Kompression des 
Nerven handelte, ob es anderenfalls möglich ist, den Nerven von dem 
länger einwirkenden Drucke zu befreien und endlich ob die Schädigung 
seit längerer oder kürzerer Zeit besteht. Bei längerem Bestände klmnen 
eben schon solche Veränderungen im Nerven stattgefunden haben, daß 
mit einer AViederaufnahme seiner Funktion nicht mehr zu rechnen ist. 
In allen solchen Fällen ist eine elektrische IMifung der Funktion 
sehr wichtig. Ist die letztere nicht ganz aufgehoben, sondern nur herab- 
gesetzt, so liegt keine völlige Durchtrennung bzw. keine völlige Ab- 
quetschung des Nerven vor. Besteht hinwiederum das Leiden schon 
längere Zeit, so tritt die Entartungsreaktion auf (s. S. 268). 

Die Therapie besteht in leichteren Fällen in Ruhigstellung des Behandlung 
betreffenden Gliedes und danach elektrischer Behandlung mit schwachen 
galvanischen Strömen, wobei die Kathode an die Stelle der Verletzung, 
die Anode auf den Plexus kommt (Oppenheim). Diese Behandlung setzt 
man etwa 4 — 6 Wochen lang fort. Ist in schweren Fällen hiermit kein 
Erfolg zu erzielen, so muß man, wenn es sich um einen funktionell 
wichtigen Nerven handelt, zur Operation schreiten. Sind mechanische 
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Hindernisse vorhanden, ein Knochenkallus, Narbengewebe, Tumor oder 
dergleichen, so müssen dieselben, so gut es geht, entfernt werden oder 
man muß, wenn dieses aus irgend welchen Gründen nicht angängig ist, 
zur Neurolyse schreiten. Hierbei wird der Nerv freipräpariert und dann 
gegen seine Umgebung abgepolstert, indem Muskeln oder Muskellappen 
unter ihn und um ihn herum fixiert werden. Oft muß man auch das 
verletzte bzw. dem Drucke ausgesetzt gewesene Stück des Nerven re- 
sezieren und die Stümpfe durch einfache Naht oder durch Plastik wieder 
vereinen. 
offent Wird gelegentlich einer offenen Verletzung ein Nerv durchtrennt, 

iH^!^. so weichen die Stümpfe meist nicht weit auseinander und heilen bei 
aseptischem Verlaufe oft ohne weiteres wieder zusammen. Tritt hin- 
gegen eine Infektion ein oder schiebt sich Muskel- oder Bindegewebe 
zwischen die Stümpfe, oder sind diese doch infolge der Verletzung weit 
auseinander gedrüngt worden, so erfolgt keine Heilung. Überläßt man 
dann den durchtrennten Nerven seinem Schicksal, so gehen im peri- 
pheren Stumpfe die Nervenelemente allmählich zugrunde und werden 
durch Bindegewebe ersetzt, während das Ende des zentralen Stumpfes 
sich infolge Neubildung von Bindegewebe und Nervenfasern zu einem 
sog. Durchschneidungsneurom verdickt. 

Foigen der I)i(» Folgc dcr Nervendurchtrennung ist ein sofortiger Ausfall der 

^^^^^/^^," motorischen oder sensiblen Funktion. Später gesellen sich vasomotorische 

trennuvgen. und trophischo StiW'ungen hinzu und allmählich werden dann auch die 
vorher von dem verletzten Nerven versorgten Muskeln atrophisch (neuro- 
gene Muskelatrophie) und den^n Antagonisten verkürzen sich, so daß 
es an den Extremitäten zu Kontrakturstellungen kommt. 

EUktrisehe Wichtig ist (las VerhaltcMi der durchtrennten motorischen Nerven 

' und der von ihnen inn(Tviert<'n Muskeln gegenüber dem elektrischen 
Strom. Die fara(lis(»h(i und galvanische Erregbarkeit des Nerven nimmt 
in den der N'erletzung folgernden Taigen immer mehr ab, bis sie naeh 
12 — 14 Tagen überhaupt versehwunden ist. In gleicher Weise reagiert 
die Muskulatur auf den faradischen Strom. Die galvanische Erregbar- 
keit der letzteren dagegen nimmt allmählich immer mehr zu, und zwar im 
Sinne d(T Entartungsreaktion: es erfolgen träge Zuckungen nach um- 
gekehrtem Zuckungsgesetz. Die Anodenschließungszuckung (AnSZ) Über- 
tritte also die Kathodenschließungszuckung (KaSZ) an Intensität. Hat 
diese Erscheinung innerhalb der ersten i\ — 4 Wochen ihren Höhepunkt 
erreicht, so ist sie oft monatelang zu beobachten, bis auch sie endlich 
vollständig erlischt. 
sensibuitats- Dje SensibilitätsstOrungen beziehen sich infolge der reichlichen 

ngen. .^jj^gj^j^j^g^jj uutcr dcu Ncrvcu meistens nur auf verhältnismäßig kleine 
Bezirke und auch diese werden bald infolge Bildung neuer Nervenbahnen 
immer kleiner. Größere und anhaltendere Gefühlsstörungen beobachtet man 
nur bei \'erletzungen ganzer Nervenplexus oder mehrerer, das gleiche 
Gebiet versorgender großer Stämme. 
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Die vasomotorischen Störungen dokumentieren sich in Gestalt von ^"f . 
Erniedrigungen der Hauttemperatur und Blutstauungen, die sich auch Störungen. 
in der röteren bzw. cyanotischen Verfärbung der Haut zu erkennen 
geben. 

Die trophischen Störungen machen sich bemerkbar durch Glätte JJ^jJf*** 
und Trockenheit der Haut, Neigung zu Hautkrankheiten, Atrophie der 
Muskeln und Knochen sowie Versteifung der Gelenke. 

Zur Behandlung offener Nervendurchtrennungen bedienen wir uns ***1^^'^ 
der primären oder sekundären Naht. Das Aufsuchen der Nervenstttmpfe Nerwnvm-- 
macht hierbei meist keine nennenswerten Schwierigkeiten, da die Dis- jSl^^d^t. 
lokation in der Regel unbedeutend ist. Sind die Stümpfe an ihrer Durch- 
trennungsstelle gequetscht, so frischt man sie erst mit einem scharfen 
Messer an, adaptiert sie dann genau und vereinigt sie entweder durch 
direkte oder durch die sog. paraneurotische Naht Hueters^ die darin 
besteht, daß man das den Nerven umgebende Bindegewebe zusammen- 
heftet (Fig. 226). Auch hier bedient man sich ebenso wie bei der Sehnen- 
naht runder Nadeln, um das Ner\"engewebe 
, nicht zu verletzen. Bei der sekundären Nerven- 

naht muß man natürlich, vor dem man an die 
Vereinigung der Nervenstümpfe herangeht, erst 
das Narbengewebe entfernen, in welches die- 
selben eingebettet sind. 

Ist eine größere Diastase der Nerven- 
enden vorhanden, weil dieselben sich vielleicht 
ausnahmsweise einmal stark zurückgezogen 
haben, oder ist ein Stück zerstört worden, so 
ist die Wiedervereinigung derselben manchmal 
schwierig. Kleinste Defekte lassen sich durch 
Schema der direkten (a) und par». 2ug ausgleichcu , zumal wcnu mau au dcu 

nenrotiscben (ft) Nerrennaht. «=' ,^ , ,t^j/."|.t^ 

Extremitäten je nach Bedarf die Flexion oder 
Hyperextension der Gelenke zu Hülfe nimmt, die erst allmählich bei 
der Nachbehandlung ausgeglichen wird. Eventuell wendet man auch 
die Nervenplastik oder Pfropfung (Transplantation) an, die vollständig 
den gleichen Verfahren bei der Behandlung der Sehnenverletzungen 
entsprechen (Fig. 223, 224). Bei der Versorgung der Hautwunde nach einer 
Nervennaht denke man aber stets daran, es zu vermeiden, daß später 
eine Narbe den Nerven drückt. Deswegen empfiehlt es sich, über den 
genähten Nerven nicht direkt die Haut zu vereinigen, sondern etwas 
Bindegewebe oder dergleichen über ihn zu lagern und es hier mit 
ein paar Nähten zu fixieren. Der Verband wird ebenso wie bei den 
Sehnennähten in entsprechender Entspannungsstellung angelegt und 
bleibt 3—5 Wochen liegen, dann folgen Massage, elektrische Behand- 
lung und Bewegungsübungen. 

Der Wiedereintritt der Funktion eines Nerven macht sich durch 
die Wiederkehr der Sensibilität bemerkbar. Dann schwindet die Ent- 
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artungsrcaktioD und später erst stellt sich die motorische Funktion 
wieder ein, und zwar schneller nach primärer als nach sekundärer 
Naht. Im allgemeinen rechnet man^ daß die Sensibilität nach 2 bis 
4 Wochen, die Motilität nach 3 — 6 Wochen zurückkehrt, doch tritt 
manchmal auch nach wesentlich längerer Zeit erst der Erfolg ein. Im 
Gegensatz zuri Sehnennaht beobachtet man nach operativer Wieder\''er- 
einigung der Nerven häufig auch dann noch günstige Resultate, wenn 
zwischen dieser und der Verletzung bereits mehrere Monate ver- 
gangen sind. 

2. Verletzungen der Knochen. 

ir«M» der Die wichtigsten Verletzungen des Knochensystems sind die Brüche. 

Miek«. Hierunter versteht man jede Kontinuitätstrennung eines Knochens, sei 
es daß dieselben mehr der Länge oder mehr der Quere nach erfolgt, 
sei es, daß sie eine vollständige oder nur eine teilweise ist. Von In- 
fraktionen spricht man, wenn die unvollständige Trennung eine Ver- 
änderung der äußeren Knochenform nach sich zieht, von Fissuren, wenn 
jene letztere unter sonst gleichen Verhältnissen unverändert bleibt. Ist 
ein Knochen in zwei annähernd gleiche Stücke zerbrochen, so nennt 
man diese Teile Fragmente. Handelt es sich hingegen um ein größeres 
und ein wesentlich kleineres, so bezeichnet man das letztere als einen 
Splitter. Unter einem Kominutivbruch endlich versteht man die Zer- 
trümmerung eines Knochens in eine gr(')ßere Anzahl kleiner und kleinster 
Fragmente, bzw. Splitter. 
Epiphyten- ßei Kindcm kommt es häutig infolge des Vorhandenseins der 

ufigen. jjjj^pp^jfQ^^ zwischen Diaphyse und Epiphyse an den Röhrenknochen 
nicht zu einem Knochenbruche, sondern zur traumatischen Epiphysen- 
lösung. 
utrf kü!^**/* Man unterscheidet subkutane Frakturen, wenn die Haut über dem 

eierte vcrletztcn Kuochcn intakt ist und komplizierte, wenn die Weichteile 
f^akiuren. ^ntwcdcr dufch die von außen einwirkende (4ewalt bis auf die Knochen- 
wunde oder durch die von innen nach außen durchdringenden Fragment- 
stücke durchbohrt worden sind. 
^fJuZnd ^'^" *^^'" ^^''^'^ äußere (lewalteinwirkung hervorgerufenen trauma- 

i^oniane tischcu Fraktureu muß man die sogenannten spontanen unterscheiden, 
^y«*/iirfti. j^^j jpjj^p ^^^,J i^YWvh des Knoeh(»ns infolge entzündlicher Erkrankungen 
(Osteomyelitis. Lues usw.) oder EmährungsstJJrungon (Kachitis, Tabes) 
oder Tuniorbildung (Sarkom. Echinokokkus usw.) desselben zustande 
kommt ohne Einwirkung einer nennenswerten äußeren Verletzung. 
^M&eku^ Je nachdem ol) die Fraktur an der Stelle der Gewalteinwir- 

Knoeken- kuug entstellt, wic z. B. die rarierfraktur der l'lna infolge Schlages 
gegen diesellK», oder ob sie durch (bertragung an einer entiernteren 
hervorgerufen wird, wie z. B. die Clavicularfraktur, liei Fall auf die 
Hand, unterscheidet man direkte und indirekte Knochenbriiche. 
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brueh. 



Bei den vollständigen Knochenbrttchen kann es sich um Quer-, Anen der 
Schräg-, Längs- und Spiralbrüche handeln. Für die Konfiguration der ^^^' 
Bruchlinie spielt der Entstehungsmechanismus der Fraklur eine große 
Rolle. Wir unterscheiden dementsprechend den Biegungsbruch, den Ab- 
knickungsbruch, den Torsionsbruch, den Kompressionsbruch, den Riß- 
bruch und den ZertrUmmerungsbruch. 

Der Biegungsbruch kommt dadurch zustande, daß ein Knochen Bieguftgi- 
über seine Elastizitätsgrenze hinaus gebogen wird. Hierbei kann die 
Gewalt senkrecht zur Längsachse oder parallel zu ihr einwirken. Im 
ersteren Falle bricht der Knochen, wie man einen Stab über das Knie 
bricht, im anderen, wie wenn man einen leicht gekrümmten Stab mit 
einem Ende auf den Boden aufsetzt, während man das obere nach 
unten drückt. Der Biegungsbruch kann in Gestalt des Quer- und Schräg- 
bruches mit und ohne Fissurenbildung auftreten. Oft wird hierbei ein 
keilförmiges Stück aus der Kontinuität des Knochens ausgesprengt, 
dessen Basis dann stets der konkaven Seite der Biegung entspricht 
(Fig. 227 a-c). 

Fig. 227. 




a — c Bioguog«brarh. a SohrUgbruch, b Querbruch, o Schrftgbruch mit AuHtiprengung 

eines keilförmigen Stürkes. Nach Helferich, d Torsionsbruch mit Aussprengung eine» 

rautenförmigen Stückes. 



Der Abknickungsbruch entsteht, wenn auf das freie Ende Abkniekungg- 
eines sonst fest fixierten Knochens eine Gewalt einwirkt. Der Mecha- *"****' 
nismus ist also derselbe, wie wenn man einen auf einer Tischplatte 
liegenden und die Kante etwas überragenden Knochen auf jene Platte 
fest fixiert und das überstehende Stück über die Kante abbricht. 
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rmnums- Der Torsionsbrach entsteht, wenn ein Ende eines Knochens 

*''*^' fest fixiert ist and aaf das andere eine Gewalt im Sinne der Rotation 
einwirkt. Je nachdem nach welcher Seite die Drehbewegang erfolgt, 
verläaft die spiraliörmige Bruchlinie nach rechts oder links. Aach hier 
wird oft ein Stück aasgesprengt, welches jedoch eine raatentonnige Gestalt 
hat (Fig. 227 cT). Prc^ostiseh sind diese Brüche ungünstig, da es bei ihnen 
»sehr leicht zu ^'erschiebungen kommt. Auch Perforationen der Weich- 
teile durch die spitzen Frakturstücke sind sehr häufig, desgleichen \>r- 
letzungen der Nerven und Blutgefäße. 
Kompres. Der Komprcssionsbruch oder Quetschungsbruch wird hervor- 

'^*^ gerufen durch plötzliches Zusammenpressen eines Knochens entspre- 
chend seiner Längsachse, wobei oft die einwirkende Gewalt erst darcb 

Fig. 228. 




Koiiiprc^fiiongbrucb des Schenkelhalses. 

Veriiiittlung cinos anderen Knochens übertragen wird. Hierbei kommt 
■ es hilutig zu Infraktionen oder zu Kinkeilungen. I»ei denen das schmalere 
aber kompaktere Diapliysenstück in das ])reitere aber spongiöse Epi- 
l)bysenende hineingetrieben wird. Der charakteristischste derartige Bruch 
ist der Sebenkelbalslirueh durch Fall auf den Trochanter (Fig. 228, 229). 
Hi/ibnich. Der Kißbrueli kommt sowohl als Folge von pliUzliehen über- 

milliigen MuskelzusamimMizi(»hungen . als auch in Verbindung mit Dis- 
torsionen und Luxationen vor. Kr charakterisiert sich dadurch, daß ein 
Stück des Knochens, an welches besonders feste Bänder oder Muskeln 
inserieren, wie z.B. das Olekranon oder die Tuberositas tibiae losge- 
rissen wird. Auf gleiche Weise entsteht meist auch die Fractura patellae. 
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Als Zertrümmerungsbruch bezeichnet man diejenige Fraktur- 
form, bei der infolge der einwirkenden Gewalt der Knochen in un- 
regelmäßiger Weise zertrümmert wird. Meist wird diese Frakturart bei 
Maschinen- und Schußverletzungen beobachtet. 

Die Nebenverletzungen, von welchen die Frakturen oft hegleitet 
werden, sind sehr mannigfaltige. Sie bestehen in offenen oder subkutanen 
Durehtrennungen oder Quetschungen der Weichteile, sowie in selteneren 
Fällen in Zerreißungen größerer Gefäße und Nerven. 

Die hauptsächlichsten Erscheinungen, die ein Knochenbruch her- 
vorruft, sind die abnonne Beweglichkeit, die Deformität, die Krepitation, 
die Funktionsstörung, der Bruchschraerz und die Folgen der Begleit- 
erscheinungen, wie Bluterguß, Nervenschmerzen usw. 



Zertrüm- 

mtrungf 

bruch. 



Nebenver- 
leUungtn 
bei Frak- 
turen. 



Enehei- 

nungen des 

Knoehen- 

bru^es. 



Fig. 2-29. 




Derselbe Brach wiu Fig. 228, aber auf di-m Durchschnitt. 



Die abnorme Beweglichkeit ist bei allen vollständigen Frak- ^*"o»-«' 
turen zu konstatieren, bei denen die Bruchstücke nicht durch ihre keiu 
anatomische Lage der Betastung unzugänglich gemacht sind, oder durch 
Bänder usw. derartig fixiert werden, daß eine Bewegung derselben 
nicht möglich ist. Sie fehlt natürlich bei Infraktionen , Fissuren und 
eingekeilten Brüchen. 

Die Krepitation oder das Reibegefühl, welches sich manchmal Krepitatim. 
auch dem Gehör bemerkbar macht, entsteht durch das Aneinander- 
reihen der frischen, rauhen Bruchflächen und kann daher natürlich nur 
da beobachtet werden, wo auch abnorme Beweglichkeit vorhanden ist. 
Manchmal gelingt wohl der Nachweis der Krepitation, nicht aber der- 
jenige der abnormen Beweglichkeit. Trotzdem ist in solchen Fällen die 

Kuester, Chirurgie. jg 
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letztere Hicher vorhanden, doch ist sie so gering, daß sie für uns nicht 
wahrnehmbar wird. Nicht nachweist>ar ist die Krepitation dann^ wenn 
die Frakturstücke entweder so übereinander geschoben oder so weit 
auK(;inander gewichen sind, daß sie sich mit ihren rauhen Bruchflächen 
nicht mehr t>erühren. Gleichfalls fehlt die Krepitation bei Interposition 
von Weichteilen zwischen den Bruchenden. 

Die Deformität ist nicht in jedem Falle nachweisbar. In manchen 
hingegen ist sie eine so typische, daß man l>einahe aus ihr allein schon 
den Bruch diagnostizieren kann ((jabelstellung bei Radiusfraktur). Die 



Fig. 2M. 





VenM>hit*hiiiiK dor Bnii-hiitllrk«*. a Diitloratio ad UtuH, b Dislocatio ad axin, c DiMocatio ftd 

loDKitndiiii'iii mit Verkürzung, Reiten dt>r Fragmonte, d Dinlocatio ad longitudinem mit Dia- 

i«tai*i«, e Diflloratio ad peripheriam. 



Ursache fllr das Zustandekommen der DeforraitHt ist entweder das Fort- 
wirken der (tewalt, welche auch die Fraktur hervorgerufen hat oder 
der Muskelzug, dem die frakturiertt^n Knoclienstiiekc nicht mehr Wider- 
stand leisten können ((^uadrizepswirkung bei Patellarfrakturen) , oder 
endlich die Schwere <les Ki>rperteils, an dem oder in dessen Umgebung 
die Fraktur erfolgt ist (Cfewieht des Armes bei Klavikularfraktur). 

IX*r (irund ftir die DefomiitUt liegt in der Dislokation der Bruch- 
sttleke. Diese tritt in folgenden vier Variationen auf (Fig. 230): 
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a) Die seitliche Verschiebung, Dislocatio ad latus. 

b) Die winkelige Verschiebung, Dislocatio ad axin. 

c) Die Verschiebung in der Längsrichtung, Dislocatio ad lon- 
gitudinem. Sind hierbei die Fragmente oder das eine in das andere 
hineingetrieben, so resultiert eine Verkürzung des ganzen Knochens. 
Das Auseinanderweichen (Diastase) der Fragmente kommt seltener bei 
den Röhrenknochen, meistens dagegen bei solchen Knochen vor, an 
denen starke Sehnen ansetzen, z. B. der Patella, dem Olekranon. Hier 
handelt es sich dann in der Regel um Rißfrakturen. 

d) Die Verschiebung durch Drehung eines oder beider Fragmente, 
Dislocatio ad peripheriam. 

Der Bluterguß ist stets vorhanden, jedoch in sehr wechselnder Biuttrfufi. 
Menge. Manchmal kaum nachweisbar, nimmt er in anderen Fällen 
derartige Dimensionen an, daß die Untersuchung aufs äußerste er- 
schwert wird. 

Der Bruchschmerz ist ein verhältnismäßig unsicheres Symptom ß»^*- 
des Knochenbruches und ganz subjektiver Natur. Wir finden manch- 
mal so ungeheuer schmerzhafte Kontusionen, daß wir eine Fraktur ver- 
muten, während in anderen Fällen, wo wirklich ein Knochenbruch nach- 
weisbar ist, keine oder nur sehr geringe Schmerzen angegeben werden. 

Die Funktionsstörung hängt natürlich von der funktionellen ^«*«o»w. 
Wichtigkeit des betreffenden Knochens sowie von der Art der Fraktur "*'*'* 
ab. Iku Einkeilungen z. B. ist oft gar keine Funktionsstörung zu beob- 
achten. 

Wo der Verdacht auf eine Fraktur vorliegt, soll die Untersuchung ^J*'**"'^^ 
genau, aber doch schonend vorgenommen werden. In zweifelhaften Fraktur^. 
Fällen empfiehlt es sich daher für den w^eniger Geübten, oft aber auch 
für den schon Erfahrenen, diese Untersuchung in Narkose vorzunehmen 
und die etwa nötige Reposition gleich anzusehließen. Ist es nicht mög- 
lich, sich schon bei der ersten Besichtigung genau zu orientieren, so 
läßt man die Diagnose ofl'en und legt auf einige Tage einen fixierenden 
Schienen verband an, bis man unter günstigeren Verhältnissen eine ein- 
gehendere Untersuchung vornehmen kann. In zweifelhaften Fällen kann 
man auch zur Röntgendurchleuchtung oder Photographie seine Zuflucht 
nehmen, doch mache man sich hiervon nicht allzu abhängig, da nicht 
tiberall ein Röntgenapparat zu haben ist. Andrerseits ist es allerdings 
sehr angenehm, wenn man besonders bei J>akturen mit starker Dis- 
lokation nach der Reposition im Verbände eine Aufnahme machen kann, 
um das gewonnene Resultat zu kontrollieren. Hat man es mit einem 
bewußtlosen Verunglückten zu tun, so darf man sich nicht damit be- 
gnügen, den sichtbaren verletzten Körperteil zu untersuchen, vielmehr 
muß man seine Aufmerksamkeit auch allen übrigen Knochen und Ge- 
lenken zuwenden. 

Bevor man an die Untersuchung des Knochens herantritt, lasse ^^^^^m, 
man sich den Hergang des Unfalles vom Patienten oder einem Augen- 

18* 



27»; 



V»r->a3r-ffc 4fr WwiitO. K^-^a^a, zsii ^jssi*. 



z*:a^n ^naa w.-hiifirin. da ruatcbr ('raktoren v:Ik«d fairrnacfa rrrmiitef 
w^rd^-n k^»hn*rn, wir z. B. dir typi^rhr Ka<üastraknir naeh Fall auf 
di*r Handüäf-hi^. 
tn9f*kti€m. liann fol^ft di*- In-i^krion . »ü^ ?ich ani dir Fr3?t>trUanj d#T De- 

foiTuität -r-tr*<rkt, AT-h dir^r IrtzTrr*- L*i manchmal *•> charakteristisch. 
daL -:•• aii-ifj -/rhor» d:- Ijiajri'r-r Vinahr ^ichrrn kann iGal^l- o«ler 
BajoriHt-t<-ijf)ri;r drr Har.i ^i*ri «ä-r :y|..:w:h^ri Ka*i:a>traktTir F"ijj. 2:-il i. 
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(iahfl^MliiiiK bei Hatliu'fraktnr. 'r vid Torn. 6 von dvr S<-irt*. 

Till hitThei abor Irrtflmeni vor/ub^*u;r<*n . vtTjrleiche man die verletzte 
StMte stets mit der jresunden. 

Auch (He bloße Beta^stllnJ^ <:ibt hin und wieder Auskunft, ob eine 
Fraktur vorliegt. Streift man üb<T einrn unter der Haut fUhllmren 
KmK*hen, so wird man manchmal einen Absatz oder eine Kinknickung 
an irjrend einer Stelle fühh'n. Imm deren Berührung: auch der stärkste 
S'hmon. angegeben wird. Auch A])weichun;ren vom normalen Verlanf 
kann man dadurch feststellen . daü man dit* KnochtMi ihrer ganzen 
lAnjÄC nach mit dem Finger abtastest. 

Sdir wichtig ist die Trllfung aut abnorme B<*weglichkeit. Zu 

du'^^'m Zwivke laßt man. wenn (»s sich um Kxtremitäten hand(»lt, so- 

\A\\ ilas von der vennuteten Frakturstclle peripherwärts gelegene 

.^ aitch das lentralwärts gelegene Stück krilftig mit der ganzen Hand 
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lind sucht nun rotierende, beugende und streckende Bewegungen aus- 
"zuftlhren. Bei Frakturen, die man dicht unterhalb eines Gelenkes voraus- 
setzt, sucht man den Gelenkkopf mit einer Hand zu umtassen, während 
man mit der anderen die Extremität bewegt imd nun prüft, ob der 
Kopf mitgeht oder nicht. Bei allen diesen Manipulationen empfindet 
mau häufig neben der abnormen Beweglichkeit auch das Getuhl der 
Krepitation. Handelt es sich um solche Knochen, die sich zentral und 
peripher von der Verletzungsstelle nicht fassen lassen, so kann man 
in der Regel die abnorme Beweglichkeit und Krepitation nur dadurch 
feststellen , daß man die Fingerkupi)en der rechten und linken Hand 
beiderseits neben der vermuteten Bruchstelle aufsetzt und nun durch 
wechselnden Druck die Knochen gegeneinander zu bewegen sucht. 

l'nmittelbar im Anschhiß an eine Fraktur tritt ein Bluterguß Vfrian/ 
und eine blutige Infiltration der Weichteile auf, deren Ausdehnung vr^uur. 
abhängig ist von der Größe des frakturierten Knochens sowie 
von den gleichzeitig entstandenen Weichteil Verletzungen und die sieh 
durch eine mehr oder weniger starke Schwellung der Umgebung be- 
merkbar machen. Oft auch beobachtet man eine seröse Durchtränkung 
der Gewebe und auf der Haut die Bildung von Blasen, die mit seröser 
oder blutigseri'iser Flüssigkeit gefüllt sind. Bei den Gelenkfrakturen 
findet sich der Bluterguß stets im Gelenk selbst (Hämarthros). Die 
♦Schwellung der Weiehteile nimmt, wenn nicht bald eine sachgemäße 
Versorgung erfolgt, häufig im weiteren Verlaufe zu. Bei der Resorption 
des Blutes stellt sich oft das sog. aseptische Fieber ein (s. S. 207). Wird 
eine zweckentsprechende Behandlung eingeleitet, so geht der Bluterguß 
schon nach einigen Tagen zurück, die Sehmerzen hören auf und im 
Laufe der ersten bis zweiten Woche bildet sich um die Frakturstelle 
herum eine spindelförmige Anschwellung, der Callus. Dieser setzt sich 
zusammen aus dem Mark-, dem Intermediär- und dem Periostcallus. 
♦Sowohl vom Mark als auch vom Periost ausgehend, bilden sich durch 
Wucherung der Osteoblasten feine chondroide und osteoide Bälkchen, 
in die sich Kalksalze ablagern. Hierdurch kommt eine innere und äußere 
Knoehenneubildung zustande. Die Markhöhle verknöchert anfangs, doch 
stellt sie sich nach einigen Wochen wieder her. 

Die Heilung der Knochen erfolgt in verschieden langer Zeit, nach ^«"«^ ^ 
Gurlt bedürfen Phalangen 2, Metakarpal-, Metatarsalknochen, Rippen 3, heoung. 
Schlüsselbein 4, Vorderarm 5, Humerus und Fibula 6, Humerushals 
und Tibia 7, beide Unterschenkelknochen 8, Femur 10, Schenkelhals 
12 Wochen bis zur festen Verheilung. 

Bei der Behandlung der Frakturen muß man in erster Linie eine Bthanrnng 
genaue Reposition der gebrochenen Knochen erstreben, in zweiter die 
günstige Stellung durch einen fixierenden Verband festzuhalten suchen. 
Handelt es sich um sehr empfindliche Personen oder um den Ausgleich 
größerer Deformitäten, so ist stets die Reposition in Narkose vorzuziehen, 
und dies um so mehr, wenn man nicht durchaus geübte und geschulte 
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Assistenz zur Verfägong hat. Durch Zug und Gegenzug. durdi seitlicbeD 
Druck u. dgl. sucht man die Knochenenden in die günstigste La^ zo 
bringen. Bedient man sich hierbei irgend welcher Gehulfen, so schärft 
man ihnen. l>esonders aber wenn man ohne Narkose reponieren will, 
ihre Rollen schon vor Beginn der l>etreffenden Manöver ein. Bis der 
Verband liegt, darf keiner der Assistenten die ihm übertragene Haltung 
auch nur im allergeringsten ändern. Liegen die Fragmente gut, so wird 
man zur Fixation derselben einen Schienen-. Gips- oder .Streckverband 
anlegen. 
sehtenen- Dcr Schiencu- oder Gipsverband, den wir bei den meisten Elxtre^ 

'*^^' mitätenbrüehen wählen, muß. wenn er seinen Zweck erfüllen soll, stets 
die beiden der Fraktur nächst benachbarten Gelenke mitfassen, da nur 
dann eine sichere Fixation des l>etretfenden verletzten Knochens gewähr- 
leistet ist. r)erVorl)and einer l'nterarmfraktur hätte demnach also das Hand- 
gelenk sowie das Ellenl>ogengelenk niitzufasst*n und zentralwärts min- 
destens bis zur Hälfte des OlK^ramis. periphenvärts bis zu den Metakarpo- 
phalangealgelenken zu reichen. Der erste derartige Verband, den man 
an eine frische Extremitätenfraktur anlegt, muß. um jeden Druck zu ver- 
meiden, möglichst reichlich gepolstert sein, da das Glied oft noch stark 
anschwillt und in einem zu (mgen Verbände daher sehr leicht gequetscht 
werden kann. Ist die Fraktur ganz frisch und steht also noch eine 
stärkere Schwellung zu envarten. so eignen sich anfangs oft am l>esten 
Verbände mit Papp- oder ro/Ä-wa/?wschen Schienen (s.S. 165). Bei Brächen 
der oberen Extremität suspendic^rt man dann, während man bei denen 
der unteren das betreffende Bein hochlagert, um den Abfluß des Blutes 
zu erleichteni und damit die Abnahme der Schwellung zu begünstigen. 
Ein jeder frisch angelegte Verband bedarf jedoch einer häutigen Kon- 
trolle innerhalb der nächsten Tage, bei welcher man sich davon über- 
zeugt, daß die stets freibleibenden Finger bzw. Zehen auch durchaus 
beweglich sind und daß die Blutzirkulation regehnäßig ist, was man an 
der nonnalen Farbe und Wanne dieser Teile erkennt. Oft tritt ein leichtes 
Ödem auf, welches indessen, wenn sonst alles in Ordnung bleibt, un- 
bedenklich ist und nach Suspension bzw. Hochlagerung der betreflFenden 
Extremität bald wieder zurückgeht, ö — 8 Tage nach Anlegung des 
ersten Verbandes findet der erste Verbandwechsel statt. In der Re^l 
hat die Schwellung schon stark abgenommen und es genügt nun ftir 
d(»n neu anzulegenden Gipsverband eine leichtere Polsterung, zu der sich 
sehr gut die dünne, geleimte, sog. Wiener Watte eignet. Beim Abnehmen 
des Verbandes muß von einem Assistenten die verletzte Extremität in 
der ihr seinerzeit gegebenen Stellung fixiert werden. Ist diese günstig, 
so wird sie tUr den neuen Verband beibehalten, andernfalls wird noch 
eine Korrektur vorgenommen. Vor dem Anlegen eines jeden neuen Ver- 
bandes wird die ganze Extremität mit Tupfern oder Wattebäuschen, die 
mit Benzin oder Äther getränkt sind, abgerieben, um die Fette, die sich 
auf der Haut gebildet haben und sich hier zersetzen, zu entfernen. Dann 
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pudert man die Haut aiu besten mit Talkum vollständig ein. War noch 
etwas Schwellung vorhanden oder ist anzunehmen, daß bei längerem 
Tragen des Gipsverbandes die Extremität infolge der Inaktivitätsatrophie 
der Muskeln dünner wird, so muß nach einiger 2feit abermals zu einem 
Verbandwechsel geschritten werden, der natürlich unter den gleichen 
Vorsichtsmaßregeln usw. ausgeftihrt wird, wie die vorhergehenden. 

Sehr zweckmäßig ist es, besonders wenn stark dislozierte Knochen 
reponiert werden mußten, jedesmal nach Anlegen des Gipsverbandes eine 
Röntgenaufnahme durch jenen hindurch anfertigen zu lassen, um so die 
Stellung der Fragmente zu kontrollieren. 

Erkennt man an der stärkeren Schwellung sowie an der Unbeweg- 
lichkeit und am Erkalten der Finger oder Zehen, daß ein Verband zu 
fest sitzt, so ist dieser sofort zu entfernen und durch einen lockeren 
Schienen verband zu ersetzen. Nicht eher darf in solchen Fällen ein neuer 
Gipsverband angelegt werden, bevor nicht alle die eben genannten Sym- 
ptome vollständig geschwunden sind. Bei zu festsitzenden Verbänden 
tritt nämlich leicht eine Kompression der Bruchstelle oder eine Be- 
schränkung der arteriellen Blutzufuhr mit allen ihren Folgen auf. Es 
kommt zum Zerfall der Muskeleleniente, so daß der Muskel seine Dehn- 
barkeit verliert und in verkürzter Stellung fixiert wird. Diesen Zustand 
nennt man die ischämische Muskcllähnmng. Bei ihr ist die Nervenerreg- 
barkeit intakt, diejenige des Muskels jedoch mehr oder weniger herab- 
gesetzt, manchnml gänzlich aufgehoben. In hochgradigen Fällen kann 
es auch zur Gangrän der ganzen Extremität kommen. 

Bei Brüchen, bei denen die Anlegung eines Gipsverbandes aus 
irgend welchen Gründen nicht möglich ist, sowie bei solchen, bei denen 
Neigung zu immer neuer Dislokation vorliegt, wie z. B. \m Schrägbrüchen, 
femer bei Frakturen derjenigen Knochen, die in dicke Muskellagen ein- 
gebettet sind (Oberschenkelknochen), bedienen wir uns der Zug- bzw. 
Streckverbände. Das Nähere über die Technik derselben siehe S. 169. 

Die Technik des Extensionsverbandes, wie sie Bardenheuer für 
die verschiedenen Bruchformen ausgebildet hat, ist nicht einfach und 
bedarf eines besonderen Studiums. Ihre Schilderung würde den Rahmen 
dieses Buches überschreiten. 

Von einigen Autoren, in erster Linie von Fritz König ^ wird flir 
gewisse Frakturformen der blutigen Vereinigung der Knochen das Wort 
geredet, so besonders bei Fällen, bei denen starke Verschiebungen vor- 
handen oder zu befürchten sind sowie bei solchen, bei denen die Heilung 
durch Zwischenlagerung von Weichteilen vereitelt wird, femer in den 
Fällen, bei denen es sich um isolierte Frakturen eines neben einem 
anderen herlaufenden Knochens handelt, also bei isolierter t>aktur des 
Radius- oder des Ulnarschaftes, endlich bei Abrißfrakturen wichtiger 
Muskelansatzstellen mit Diastasen sowie bei einer Reihe von Gelenk- 
frakturen. Nach König näht man diese frischen Brüche am besten im 
Beginne der zweiten Woche, da dann schon Regenerationsvorgänge in- 
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fol^o <U's LNmzi's, <U»n der Bluter«j;:ulj und die Gewebsfetzon ausüben, oin- 
tjjotroton sind. 
yrtcu.0ha»-i- |)i(. Xaelibehandlun«;: diT Knodienbrüche an den Extroniitäton be- 

Knvch.Z darf bi'sond(T<M- Sor*:cfidt. Infolge der laueren Fixation des (Tliede.s uiul 
''"""''"' der Inerdureh l>edin;jcten Aulierdienststellun«; desselben sind die Muskeln 
nielir oder wenipT atrophitMt. die (Gelenke IcMcht versteift. Dureh vor- 
sicliti»:: lu'piniende, allniäblich intensiver werdende Massa^re, durrh ak- 
tive und |)assiv(* He\ve«rnn^^t'n, die von wannen Hadern unterstützt 
werden, wird man die Muskuhitnr zu kräftigen und die Oelenke wieder 
l»ewe»rlieher zu niachiMi >ueben. I)i(» \ei«run«:' zu Sehwellun^en unil 
Stauuujren bi»käni|)t't man dadureli. daü man die FAtremität mit elasti- 
selien Hinden aus Krep]! oder Trikot wickelt. Wird bei der \aeh- 
beliandlun«»: ein <lel<'nk zu enrr^iseh massiert oder zu früh bzw. zu 
int<*nsiv benutzt, so konnnt es Icielit zu akuten serösen Ergüssen in 
dasst'lbe. Man mul.1 dann mit der Massa^re sowie nn't den aktiven un<l 
passiven l^'weirun^^*Mi anssitzen. und wiMin man hiermit nielit auskommt, 
wieiltM* auf einiice Ta;:»' (Miirn lixierendrn \'erband anle*ren. um dann 
vorsiehtiirer wie das erstemal die Massa«rebehandlun<r von neuem ein- 
zuleiten. 

I^t ein p'broehenrr Knoehrn uieht so zusamuuMi^elu'ilt. daß seine 

normale Konliirnration wiicler liMrp»>itt»llt ist. so spricht man von einer 

di^fiuuH'U Ib'ilun«: «»der einer Ib'ilun^^ mit Deformität. Xielit immer 

brauelit in solchen Fällen eine Funktio]i>str)riini:' die Folf^e zu sein: 

iinni'hmal i>t auch nur das kn^metisehe Resultat maiiireljiaft. wälin'nd 

d-i«* tunkiiouelli' durchaus befriediirt. Di«* Kutschciilun»: ist dann meist 

<»hr <eli»«'r. ob man sich mit dem Hrfolp* zufrieilen p'ben soll oder 

»ht • Wünsche des Patienten, --eine wirrschaftlielnMi \ erhältnisse u. dfrl. 

*>bMt liier i»ft mallirebend sein und «las Verhalten des Arztes mit bt»- 

N.Mflixscn Ist daire;:''n die Deformität eine >ehr >tarke oder das funk- 

* v^ 'v * lieMiltat un^üustii:".>o schreitet man am bebten zm* !Jefraktin*ienni;r 

'^U'Kms^heus. Diese kann man an Extremitäten entwtMh'r so vornehmen. 

"^ — - lie letzten* mit beiden llämlen kräftiir packt und die scldeeht 

"^.V- V Stolle ül»er eim^r Tischkante oder d^l. bricht oder indem man 

V 1.'. Uülie eines so.ir. (»steoklasten I Ki^". -••^) tut. In diesen wird das 

- *"^ ' .... -Msiruint. wiihrenil ein din*cli ein Schraubengewinde «retrielMMKT 

■ '"'* die /.u frakturierentle Stelle einwirkt. Otters hin«re«ren ist es 

^ ^ ^— il wenn es sich um zwei rarallelknoehen oder tun Frak- 

'^^ ';--*\Hh«^ der (ii'lenke Inunlell. die »leform «reheilte Stelle o])erativ 

••"' ' "^ :-^'KntH'hen /« din'chmeiliehi oder /u dun'hsäp'u. eventuell 

"' ' ^ '^ . . va VdaptierbarktMt einen kleinen Keil aus ihnen zu ent- 

"•' .' s^^i^ ii) Ijcsscrer Stellun;:. wieder zusannnenzunähen. 

*'■* * "** . Wunde dureh die Naht wird <lann die WciterlM»hanil- 

'" ^ * * ^ . •Vi'^ehon Fraktur durclip*tulirt. doch muL'i man in 

^^3^^ oini^t'it TaiTiMi ein Fenster >chnciden. um den 

"^ *'"'J ^1-^-^a bzw. die Nähte zu entfernen. 
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Die Heilung einer Fraktur kann durch verschiedene Umstände ver- verBöqerung 
zögert oder gänzlich verhindert werden. Bei allgemeiner K('»rperschwäche, '*^!!]J[^J^" 
bei Rachitis und bei Osteomalacie ist nur eine sehr geringe Tendenz 
zur Knochenneubildung vorhanden. Ferner wirken als örtliche Störungen 
die Verschiebung der Bruchenden, die Zwischenlagerung von Weich- 
teilen, wie Muskeln, Sehnen und Gelenkfetzen sowie das Vorhandensein 
allzu großer Hämatome. Ausgedehnte Zerstörungen des callusbildenden 
Periostes und des Markes sowie mangelhafte Ruhigstellung der Frag- 
mente haben den gleichen Erfolg. Wird durch eine dieser Störungen 
die Heilung vollständig verhindert, so kommt es zur Entwicklung einer 
Vsendarthrose, und zwar sprechen wir von einer fil)rösen, wenn sich 
zwischen den Fragmenten eine bindegewebige Brücke gebildet hat, und 
von einer wahren, wenn die Bruehenden sich gegeneinander abschleifen 
und von einer bindegewebigen Kapsel umgeben werden. 
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()?t«*okla8t nach Jiistoli. 



Bei verlangsamter Oallusbildung sucht man durch wiederholtes 
Aueinanderreiben der Frakturenden oder durch temporäre Aneinander- 
nagelung derselben einen Reiz auszuüben. Bier hat empfohlen, das gleiche 
durch Einspritzen von ca. 80 cw' frischen, einer Armvene entnommenen 
Blutes zwischen die Fragmente zu erstreben, während v, Dumreicher und 
Helfcrich zu gleichem Zwecke vorschlugen, täglich 1 — 3 Stunden eine 
Stauungshyperämie hervorzurufen, indem man entweder die Extremität 
steil nach abwärts hängen läßt oder oben an ihr eine Staubinde anlegt, 
während man ihren peripheren Abschnitt, von unten beginnend, bis an 
die Frakturstelle heran mit einer Kompressionsbinde wickelt, (ileich- 
zeitig ist natürlich bei schwächlichen Individuen eine allgemein roborie- 
rende Therapie sowie bei Rachitischen die intensivste Behandlung der 
Erkrankung indiziert. 

Kommt die Konsolidation der Fraktur infolge allzu großer Dislo- 
kation der Bruchenden oder infolge der Interposition von Weichteilen 
nicht zustande, so ist lediglich eine operative Freilegung, eventuell 
P^ntfernung der störenden Gewebe und Naht des Knochens am Platze. 
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Die Weiterbehandlnng wird dann in gleicher Weise gehandhabt, wie 
nach blutigen Eingriffen wegen deformer Heilong (s. S. 280). 

Btkandiufig jn glcichcr Weise verfährt man bei der Behandlung der ansge- 

^throit!"^ bildeten P6eudarthro8e. Hier maß man natürlich die fibrösen Nenbfldungen, 
die sich zwischen und an den Knochenenden gebildet haben, exstirpieren 
und die letzten^n selbst anfrischen. Will man jedoch in solchen Fällen 
etwa wegen zu hohen Alters des Patienten oder aus anderen GrOnden 
von einem operativen Eingriffe absehen, so kann man häufig durch das 
Tragenlassen geeigneter SchienenhQlsenapparate ein erträgliches, funktio- 
nelles Resultat erzielen (s.S. 177). 
Schwere Uutcr dcu schwercu Komplikationen, die im Anschluß an einen 

k^uHilÜder Knochenbruch auftreten kimnen , seien in erster Linie die Fettembolie 

Frakturtn. und dic Vcnenthrombose genannt. 
Fett' Gelegentlich jeder Fraktur gelangt aus dem zertrtimmerten Knochen- 

*^^*'' mark Fett in kleinsten Tröpfchen in den Blutkreislauf, aus dem es 
normalerweise bald wieder durch die Nieren ausgeschieden wird. 
Treten jedoch einmal großen» Mengen von Fett entweder indirekt aof 
dem Wege des Lvmi)hstn>mes oder liei Verletzung eines Geftßes direkt 
in das venösi* System, so wandern sie naturgemäß zuerst in die Lungen, 
wo sie in don Kapillaren stecken l>lcil>en und diese in geringerer oder 
größerer Anzahl verstopfen können. Dic Folge dieses Ereignisses ist 
ein hämorrhagischer Infarkt der Lunge, der sich klinisch auch durch 
das Auftritten von Atemnot und blutigem Auswurf bemerkbar macht. 
Passiert hingegen das Fett di(; Lunge, so wird es durch den arteriellen 
Kreislauf in andere Organe befördert, unter denen das Gehirn und das 
Herz am meisten gefährdest sind. Die Fcttemboli«» des Gehirns äußert 
sich durch Somnolenz, Delirien, Erbrechen, Lähmungen und Koma, die- 
jenige des Her/ens in (iestalt einer akuten Herzschwäche. In den 
leichteren Fällen wird das Fett bald resorbiert und es tritt Genesung 
ein, in schweren^ geht der Patient innerhalb weniger Tage zugrunde. 
Therapeutisch kann man nur Stimulantien anwenden, um die Herzkraft 
zu erhalten oder zu steigern und die Ausscheidung des Fettes durch 
die Nieren zu beschleunigen. Nel>enher wird man nach den Grundsätzen 
der internen Medizin die einzelnen Symptome zu l>ekämpfen suchen. 

venenihrom- Dic Venenthrom!>ose, welche lK*,sonders bei Fnikturen der unteren 

*^* Extremität auftritt, verdankt ihn^ Entstehung gröberen oder leichteren 
Verletzungen der Gefäßwand, insbesondere des Endothels. Es bildet sich 
ein Blutgerinnsel, welches das Lumen der Vene ganz oder teilweise 
ausftillt. Die große (Jefahr ist dann vorhanden, daß bei plötzlichen Be- 
wegungen ein Teil dieses Gerinnsels sich loslöst und als Eml)olus in 
die rechte Herzkannner und von hier in dit^ Lungenvene gelangt. Wird 
<liese letztere gänzlich verstopft, so tritt der Tod sehr schnell unter 
Erstickungserscheinungen ein, wandert jedoch der FLmbolus weiter, so 
gelangt er in einen kleineren, in der Lunge befindlichen Nebenast und 
fiihrt so zur Entwicklung eines hämorrhagischen Infarktes (s. oben). 
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Bei der Behandlung der Venenthrombose muß vor allen Dingen für 
mehrwöchige, sicherste Fixation der verletzten Extremität und für all- 
gemeine Ruhe des Körpers gesorgt werden. Vor der häufig so beliebten 
Massage und Bäderbehandlung kann nicht dringend genug gewarnt 
werden. Man befördert durch sie die Loslösung eines Embolus. Ist die 
Erabolie aber bereits erfolgt, so ist neben der symptomatischen Behand- 
lung gleichfalls größte Ruhe indiziert. 

Des weiteren kann es infolge von BlutgefUßverletzungen zur Bil- weitere 
düng von Aneurysmen (s. S. 256) oder zur Gangrän des peripheren kau^. 
Gliedabschnittes kommen (s. S. 260). In seltenen Fällen beobachtet man 
Nervenverletzungen, die teils direkt, durch die einwirkende Gewalt, 
teils indirekt infolge von Quetschung durch die Fragmente entstehen. 
Auch starke Callusbildung kann zu andauernder Kompression eines 
Nerven führen (s. S. 267). Endlich sei noch darauf hingewiesen, daß 
ältere Leute, die infolge von Frakturen der unteren Extremität zu längerer 
Bettruhe gezwungen werden, stets der Gefahr des Auftretens einer hypo- 
statischen Pneumonie ausgesetzt sind. Oft wird man daher in solchen 
Fällen lieber auf die ideale Heilung der Fraktur verzichten und die 
Patienten sobald wie möglich wieder auf die Beine bringen, indem 
man sie mit Gehgipsverbänden (s. S. 175) ausrüstet und sie anweist, 
sich mit Hilfe von Krücken Bewegung zu machen. 

Die wichtigsten, offenen Verletzungen der Knochen sind uns in ofmever- 
Gestalt der komplizierten Frakturen bekannt, auf die ja im Anfange 'jnl^I^. 
dieses Kapitels schon hingewiesen wurde. 

Bei ihrer Behandlung ist die strengste Wahrung der Ase[)sis eins ^ompiMeru 
der Ilaupterfordemisse. Während man die Wunde selbst bzw. den aus **"* 

den Weichteilen hervorragenden Knochen mit einer sterilen Kompresse 
bedeckt, desinfiziert man sorgfältig die gesamte Wundumgebung. Kleinere 
Durchstechungsfrakturen behandelt man dann wie subkutane, nachdem man 
das vorspießende Knochenstück mit Wasserstoffsuperoxyd gereinigt oder, 
wenn es zu beschmutzt oder stark gesplittert ist, mit einer L/zerschen 
Zange oder einer kleinen Stichsäge entfernt hat. Die kleine Wunde 
wird lediglich mit einer sterilen Kompresse bedeckt. Bei Lagerung der 
Extremität auf einer Schiene ist ein häufiger Verbandwechsel ohne 
weiteres möglich, entschließt man sich zum Anlegen eines Gipsverbandes, 
so wählt man den gefensterten (s. S. 173), um so die Wunde bis zu 
ihrer vollständigen Verheilung regelmäßig revidieren zu können. Ist der 
Verlauf ein aseptischer, so behandelt man die Fraktur wie eine sub- 
kutane weiter, stellen sich jedoch Schmerzen, Fieber oder stärkere 
Sekretion als Symptome einer stattgehabten Infektion ein, so tritt die 
Behandlung dieser letzteren in den Vordergrund. Durch Tamponade der 
Wunde, im Notfalle durch Erweiterung derselben und Hinzuziehung 
aller anderen auf S. 141 ft\ angegebenen Maßnahmen sucht man dem 
Wundsekret genügenden Abfluß zu schaffen und überlüßt vorläufig dt»n 
oder die gebrochenen Knochen ihrem Schicksale; wenigstens venneidet 
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man aiit's sorjj:tlllti»rsto alle Maßnahiiion, welche den Sekretabfluß hindern 
könnten. Krst wenn die Tenii)eratur vollständig: zur Norm heral)<cesunken, 
die St^kretion nur noeli jrering ist, kann man im Notfälle vorsichtige 
Hedressionsversuehe niaeh<*n. Ist sehlielilieh nach vollständigt^r Heilung 
iler Wunde das kosmetische oder funktionelle Kesultat ein ungünstiges, 
liegt al.<o eine Heilung mit Defonnitiit vor. so treten die oben (S. 280) er- 
wähnten Maßnahmen in ihr Recht. Nie a!)er lasse man sich zu irgend welchen 
o|>erativen Kingriften verleiten, solange die Weichteilwunde noch nicht 
vollständig verheilt und überhäutet ist. da sonst der Erfolg der i>|KTation 
W!'gen der vtirhandenen Intektioiiserregi^r in Frage gestellt und außer- 
ilem dii* (lefahr des AufHaekcrns des Kiterungsprozesses gegeben ist. 
AnfgrAhyt Hanilclt CS sicli uiu cinc ausgedehnte Zerschmetterung des Knochens 
und der Wrichteile, so trägt man nach sorgtahiger Desinfektion der 
Wundumgebung dii' /.en|uetschten (Jewebsft»tzen ab. glättet die Känder. 
enifernt etwa vorhand(»ne Knorhensplitter und sorgt durch Tani|)onade 
nach cAentuelhT Krweiii-rung iler Wunde für einen genügenden freien 
Abtluf» der Si'krete. \ erlctzio I-Atrcmitäten werden auf eine Schiene ge- 
lagert tnlrr durch ciiun grfenstoitcn bzw. unterl »rocheneu üipsvcrlmnd 
tixiiTt. Oft winl man in solehtu Fällen, wenn die Wunde geheilt ist. 
/ii >t*kHndän'n >chnen-. Ncrvt'u- und KmH'hennähten gezwungen sein. 
In i:i\\\/. >chweren FälhMi, wo die Zerstörung eine derartigi» ist, daß 
ei!i«' aut'h nur iTträgliclu» Wiederherstellung «Ks (Jliedes ausgeschlossen 
i>i. konunt die Amputation in Fragt». 

Uie iibriuen otfenou Verhetzungen der Knoi*hen ohne vollständige 
KontinuitäistiiMinung derselben entstehen gleichzeitig mit solchen der 
Weiv'hteile. Für ihre Uehandlung gelten die allgemeinen, auf S. 13e< ff. 
eniri.Tteii ilnind'-ätze. 



3. Verletzungen der Gelenke. 

K.-..-, hie Queisehungeu inltT Kontusionen der (Gelenke entstehen entweder 

' '^^ dureh direkten Sblag. Sti^i od.r Fall auf die (telenkgegend oder 
d.ulureh. dal' ilii' b-treilende iie\\ali aul' eine andere .^^telle einwirkt 
und dureh N ermitilun;; des Knivhen> auf das in*lenk üliertragen winl. 
Hi»r'e: eiiT-»!i hen m«i^t ZerreiL'ungen »ier (ieliaikkaiisel and der Syiio- 
\.;ii>. •' i -»liirkiTev. «iiualiein^^irkungeu auch Al^sprengungen grülk*n»r 
ivi« I- kl- i!UT. r Knorprl- und KutH-hriiMüeke. Im Ansi*hlai» an eine solche 
\ ' rl-.::ii!\j: ka:in <> ;.u einir Hluiunj in da^ «ndeuk (Hämanhros) nnii 
V. • -L» ^•':'. K*' i.u:i^ »i« r >vi;ii\iali^ zu rinem entztindliehen Fj^ss<' 
V::'::r:> ^- r^*^;i !r:iU!:.;;:.ea ••»ler llydn»p< aniculi» kommen. 

1>: >: r.iv:-:- !. ;iu.-<TV: ^uh ii; >v-hmerzeu and Fnnkriousheein- 

•:.. "j.: .-. ^^ i, !: ^:.:'r'.- 'i-w/hl r::ie Folp» der prallen FüUang des 

i; -k ^ : .*.: Iv.i: '*-ir >• ru:.. . als auch eine si^lehe der Gewel>sier- 

, : .. N' i; \r.-:,i .::-:' r K:i'r::^>T. Ihm^ des erkrankten Gelenkes 

■ V' . .. :. ::. > i« -.vi.; ko!ui*r;n;;irendon und nxierenden. aber niipsndji 
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drückenden Verbandes, der etwa eine Woche lang liefen bleibt, und 
später anschließender Massage heilen die Kontusionen meist schnell 
und ohne Nachteile zu hinterlassen. Geht der Erguß nur langsam zurück, 
so kommt eventuell die Punktion in Frage, die natürlich nur unter 
Wahrung der strengsten Asepsis ausgeführt werden darf (s. S. 108). 

Wird die Ruhigstellung der Extremität zu lange beibehalten, so 
kann es infolge von Organisation der Fibrinmassen zu Verwachsungen 
im Gelenke kommen, die sehr hartnäckig sind und eine langdauernde 
Behandlung mit Massage und warmen Bädern erfordern. 

Die Verstauchungen oder Distorsionen sowie die Ausrenkungen Bnutthung 
oder Luxationen kommen dadurch zustande, daß einem Gelenke mit ^1^,^^^ 
Gewalt eine unnormale Bewegung zugemutet wird, und zwar entweder iMaatumen, 
eine solche, auf die der Mechanismus desselben nicht eingerichtet ist oder 
aber eine solche, die wohl dem Bau des Gelenkes entspricht, jedoch 
über seine Exkursionsgrr)ße hinausgeht. Diese Exkursionsgröße wird 
bestimmt durch die Muskel-, Bänder- und Knochenhemmung des Ge- 
lenkes. Während die letztere stets eine absolute ist, können die beiden 
ersteren, besonders a])er die Muskelhemmung, durch Übung liberwnnden 
werden, wie die Produktionen der sog. Schlangenmenschen oder 
Kautschukmänner beweisen. Durch eine der oben erwähnten forcierten 
Bewegungen entstehen mehr oder weniger ausgedehnte Zerreißungen 
der Gelenkkapsel und der Bänder; doch kommt es auch vor, daß diese 
letzteren fester sind als der Knochen, an dem sie inserieren und daß 
daher das Band unverletzt bleibt, aus dem Knochen jedoch ein Stück 
herausgerissen wird, wie wir dies besonders an den Tuberositäten und 
Gelenkfortsätzen beobachten. 

Bleibt bei einer solchen Verletzung die normale Stellung der das Duior- 
Gelenk bildenden Knochen zueinander erhalten , so liegt eine Ver- *'**'^' 
Stauchung oder Distorsion vor. Als Folge derselben stellen sich heftiger 
Schmerz und eine Blutung in und um das Gelenk ein, die sich durch 
Schwellung und blaue Verfärbung der Haut bemerkbar macht. Die 
Diagnose bietet manchmal insofern größere Schwierigkeiten, als die 
Entscheidung der Frage nicht leicht ist, ob die das Gelenk bildenden 
Knochen mitverletzt sind oder nicht. Hier wird infolge der starken 
Schwellung oft die Röntgenaufnahme allein ein sicheres Urteil ermög- 
lichen. Die Behandlung entspricht genau derjenigen, die wir auch den 
Kontusionen angedeihen lassen. Sie besteht in Fixation mittelst Schienen- 
oder Gipsverbandes, der je nach der Schwere des Falles 1 — 4 Wochen 
liegen bleibt, dann folgt Massage. Ist man sich nach Lage der Dinge 
im unklaren, ob mit der Distorsion eine Absprengung größerer oder 
kleinerer Knochenpartien verbunden ist oder nicht, und ist die Her- 
stellung eines Röntgogrammes unmöglich, so empfiehlt es sich, stets eine 
derartige Verletzung genau wie eine Fraktur zu behandeln. 

Bei einfachen Distorsionen wird bei dieser Therapie die Wieder- 
herstellung stets eine vollständige sein. 
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Sind jedoch bedeutendere Bandzerreißungen vorgekommen, so kann 
hieraus sowohl eine dauernde, abnorme Beweglichkeit, als auch eine 
fehlerhafte Stellung resultieren, so daß man in solchen Fällen ge- 
zwungen ist, operativ vorzugehen, die verletzten Ligamente bzw. die 
eingerissene Kapsel freizulegen und zu vernähen. 
^«'« Kleinere bei einer Distorsion abgesprengte Knorpelstückchen, die 

körper' cntwedeT mit einem bindegewebigen Stiel noch am Knochen oder an 
der Kaj)sel hängen oder sich ganz losgelöst frei im Gelenk be>vegen, 
werden häufig im weiteren Verlaufe vollständig resorbiert. Geschieht 
dies nicht, so resultieren hieraus, nachdem die akuten Verletzungs- 
symptome zurückgegangen sind, früher oder später gewisse charakte- 
ristische Störungen. Bei plötzlichen, manchmal aber auch bei durchaus 
gleichmäßigen Bewegungen klemmen sich die erwähnten Knorpelstück- 
chen, die man auch mit dem Namen (ielenkmäuse oder freie Gtelenk- 
körper bezeichnet, besonders im Knie und Ellenbogen zwischen die 
Gelenkflächen. Diese Einklemmung gil)t sich durch einen blitzartig auf- 
trett^nden Schmerz in (hnn betreftenden Gel(»nke und in einer Funktions- 
sti'irung desselben zu erkennen. Wird dann durch eine andere Bewegung 
die (ielcnkmaus wieder frei, so verschwinden diese Erscheinungen so- 
fort. ])(M' andauorndc Heiz des im Gelenk i)efindlichen Fremdkörpers 
ruft ferner eine clironisehe Entzündung hervor, die eine Verdickung der 
Kapsel und die Absonderung (»in(»s serösen Exsudates zur Folge hat. 
Der Naehw(Ms. daLi ein derartiger Gelenkkörper nun wirklich vorhanden 
ist. gelingt nicht immer durch die Pal|)atioii, so daß man oft genötigt 
ist. zur Kr>ntgenaiifnalinie seine Zuflucht zu nehmen (Fig. 283). 

Maeiit eine Gelenkmiuis Beschwerden, so winl am besten das Ge- 
lenk eir>tfnet. der Strn'enfried entfernt und nach sorgfältiger Vemähung 
der Kapsel und Haut die Extremität einige Wochen auf eine Schiene 
gelag(M*t. 
Luxaitonen. Dic Luxatiou odcr Ausrenkung eines Gelenkes besteht darin, daß 

ein Knochen, der mit einem oder mehreren anderen beweglich zu einem 
Gelenke verbunden ist. infolge einer Gewalteinwirkung aus seiner 
mechanisehen VcTbindung mit jenen herausgerissen wird, so daß sich 
nun die (rclenkfläclien gar nicht oder nur noch teilweise berühren. Den 
letzteren Zustand bezeichnet man als eine unvollständige Ausrenkung 
oder Subluxation. 

Man unterscheidet primäre oder traumatische Luxationen , die in- 
folge einer direkt oder indirekt einwirkenden Gewalt sofort und sekun- 
dän» oder j)ath()logisehe bzw. spontane, die als Folgen einer akuten 
oder chronischen Erkrankung auftreten, ohne daß bi'i ihrem Zustande- 
kommen die Mitwirkung einer nennenswerten (Gewalt durchaus erforder- 
lich wäre. Kongenitale Luxationen nennt man solche, die sich l>ereits 
im Mutterleibe entwickeln und die das Kind daher mit zur Welt bringt. 
Habitirelle Luxationen endlich sind solche, die in sonst gesunden Ge- 
K^nken infolge Schlaft heit ihrer Kapsel bzw. ihres Ban(lapj)arates unter 
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dem Einflüsse geringerer oder größerer Gewalteinwirkungen häufig auf- 
treten. 

Ist eine Luxation noch mit bedeutenderen Verletzungen 
Weichteile und Knochen verbunden, so nennen wir sie eine komplizierte 
Luxation. 

Im klinischen Gebrauche bezeichnet man immer den peripheren 
Knochen als den luxierten und spricht je nach der Stellung des Kopfes der L^a' 
desselben zur Pfanne von einer Luxation nach vom, nach hinten, nach '**^*''- 
oben und nach unten. An manchen Gelenken kann man aber zweck- 



en r Komplieierit 
Ltiaaiion. 



KUnüeke 



Fig. 238. 




Freier Gelenkkörper im Knie. 



mäßigerweise die Luxation auch nach der anatomischen Lage bezeichnen, 
die der ausgerenkte Kopf nach der Verletzung einnimmt. Eine Luxation 
des Schulterkopfes unter den Proc. coracoideus nennt man z. B. Luxatio 
subcoracoidea, die Luxation des Oberschenkelkopfes auf das Sitzbein 
eine Luxatio ischiadica. 

Die Ursache der traumatischen Luxation ist eine direkte Gewalt- it'ehanis. 
einwirkung auf das Gelenk oder eine indirekte, die irgendwo an dem iZ^Ütumen. 
einen Knochen ansetzt und diesen als Hebelarm bewegt. Drängt dann 
der Kopf weiter, so dient der Gelcnkrand als Hypomochlion, über das 
jener gehoben wird, wobei die Gelenkkapsel und der Bandapparat 
meistens einreißen und den Kopf durch den entstehenden Schlitz durch- 
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tff'U^n lassen. Ist der Kopf dann über das Hypomoehlion gehoben, so 
hat er nicht mehr die Mf3<:]ichkeit. von selljst wieder in die Pfanne 
zuriickzugleiten. Er wird von den knöchernen Partien behindert und 
von dfn nunmehr wieder angespannten flelenkbändem festgehalten. 
Auch im Kapselrifi selbst kann der Kopf verbackt und so fixiert 
werdr*n. 

Da also bei jeder traumatischen Luxation Bänder nnd Kapsel 
zerreißen lizw. einreißen, erfolfrt eine mehr oder weniger starke Blutung. 
so daß CS zur Bildung eines Hämatoms im Gelenk und seiner Umgebung 
konmit. 
Krkenwn [j^^ Krkcnncn einer Luxation bietet je nachdem, um welches Ge- 

u^4n? lenk es sich handelt, geringere o<ler größere Schwierigkeiten. Die Aus- 
renkun<ren an den Gelenken der Extremitäten sind meist leicht zu dia- 
gnostizieren, diejenigen an der Wirl>elsäule bedeutend schwieriger. Schon 
bei der Betrachtung eines luxierten Gelenkes, das stets mit dem ent- 
spreclicndcn unverletzten zu vergleichen ist, fällt die wesentliche Ver- 
veränd*,- äudcrung <bT Konturen auf. An Stellen, an denen auf der gesunden 
^üüunk^' Seiti* Knochen vorsprünge zu fühlen sind, fehlen diese auf der erkrankten, 
konh^rtn. während sie hinge^ren hier wieder an anderen Stellen zu bemerken sind, 
wo sie auf d(;r gesunden Seite nicht henortreten. Ferner hat die ganze 
Extremität bzw. der ausgen^nkte Knochen eine veränderte Stellung und 
Kirhtung, da seine Längsachse in unnormaler Weise an der Pfanne 
vorb(*iläuft (Fig. :^.->4). 
vrrküTBHng JMTner entsteht eine» Verkürzung oder Verlängerung der betretfenden 

*'^|;^|^*''j^^" Extremität od<M' des Extremitätenabschnittes, und zwar die erstere, wenn 
bttrtftri'Un ([^.j Kopf (les liixiertcu Knochens zentralwärts über die Pfanne gescholien 
Kuremität ^^,^^^^^^,^^ jj.^^ ^^^^, ^^y^jite, wenn derselbe peripherwärts unter sie dis- 
loziert ist. 
Henohrin- Die, Bew(»gli(jhkeit des luxiert(?n Gelenkes ist beeinträchtigt, und 

*»r' /iTJ!/ ''''^^'•^'' ^^^ ^^^^ ausg(T<*nkte Knochen federnd fixiert, d. h. er kann wohl passiv 
und andere bewegt wcrdeu. tedert dann aber in die pathologische Stellung zurück. 
svmpiimr. j^^ ^j^^ Mi^lirzahl i\oY Fälle sind heftige Schmerzen vorhanden. Findet 
Druek auf liestinnnte Nerven statt, so können Neuralgien, Anästhesien 
und Parästhesien di(» Folgen sein, werden Venen komprimiert, so kommt 
es zu Stauungserscheiniingen. 
lUagnoBti- Schwierigkeiten bereitet oft die Entscheidung, ob eine Gelenk- 

"Mni/wi^ fraktur mit Dislokation der Fragmente oder eine Luxation vorliegt. Ab- 
»ehent-rak- ^vsk']\o\\ vou (lef Ikm Frakturcii zu beobachtenden Krepitation, ist die 
WiiT^m bei Luxationen vorhandene, bei Brflehen fehlende federnde Fixation des 

(•liedes ditlerentialdiagnostisch äußerst wichtig. 

Hehmndiung Die Bi^haiullung der Luxationen besteht in der möglichst baldigen 

'''/oiCir l^*po^^ition. Di(»s(» wird häufig erschwert durch heftige Kontraktionen 

der Musk(»ln, welche erst in der Narkose sehwinden. Der weniger Ge- 

tlbte sollt!» tlberhau|)t, wenn die Reposition eines luxierten Gelenkes 

H9poiiUon. niclit ohne weiteres gelingt, die Narkose einleiten. Das Reposition»- 
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manöver selbst ist fast für jedes Gelenk ein typisches, weswegen wir 
hier auf die Einzelheiten verzichten und auf die Lehrbücher der speziellen 



Fiff. 234. 




Lnxatio hameri sabcoracoidoa. Man beraorkt das Fohlen des Humeruskopfe« an seiner 

normalen Stelle und erkennt ihn unterhalb dei« Proc. corac. Die Achse dfS Ohorarmes 

verläuft anders als auf der (gesunden Seite. 

Chirurgie verweisen müssen. Im allgemeinen verfährt man derart, da& 
man durch Zug das luxierte Knochenende dem anderen möglichst nähert 
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find tU:n Ko|if dann auf demsfrllj^rn. afKrr am^kehrten Wege, auf dem 
^r da» (if:U'.uk vr^rlas^^-n hatte, wieder in dasselbe zarückzabrin^n snehl. 
{{ei «rroLien ^l^l^-nken kann man die?^ BewegQn<r uft dadurch nnter- 
stütz^-n. daii man den Kopf üljer die Faust de» Assistenten, die als 
lly[>oni(K:hlion dient, hinweghefjelt. Halben die Ke[K>>itionsver^uehe Er- 
folg:. Ml sprin;^ der Oelenkkopf. liei großen Gelenken inei.«t mit einem 
dr-utlich fliiiHiaren Kuek, in die Pfanne ein. 

Je ehf-r naeh der Au-srenkun»: die Reposition vorgenommen wird, 
df^sto leichter ^^•lin;n sie. In veralteten Fällen hingegen muß man ot) 
ernt durr-h iangdaiji-mde Ikwegungen den Inxierten Gelenkkopf zu lockern 
Hueh«*n. 

Ist di«' Rf^fKh'ition gelungen, w müssen die Konturen des Gelenkes 

sowie s^tine fV;wfrgliehkffit wieder vollständig nonnale sein, wovon man 

sich genau zu fUifT/*Migfn hat. Nunmehr legt man auf 8 — 14 Tage einen 

fixierenden Verband an. Während dieser Zeit heilt der Kapselriß und 

die Kf'izung der Synovialis geht zurück. Dann Ijeginnt man vorsichtig 

mit Mar»sagi* sowi<* aktivi-n und passiven Bewegungen. Im übrigen gilt 

dasselbo. was g«'legentlieh d^T Xachtiehandlung nach Frakturen gesagt 

wurde Ts. S. 2H()), 

Biuiir K«- Itei frisclH-n F'älU'U gelingt in der übenviegenden Mehrzahl die 

JJJJl'^/^. unblutig!^ K«'IH)sition. Nur wenn Muskeln bzw. Sehnen oder Kapselfetzen 

«rfff«« r<m^if.|] jii (las (relenk klt*ninien oder t'ino Sohn«' den Hals des Knochens 

iii4fo>ifi/-nnischlnngeri hat. konniit man auf diesem Wege nicht ans Ziel, sondern 



"'^^ muß zur o|HTativc'n Kröffnuiig d<»s Gelenkes seine Zuflucht nehmen und 
die Hindernisse beseitigen. Dasselbe gilt von denj(»nigen Luxationen, 
die mit einer Fraktur des (ielenkkopfes oder der Pfanne vergesellschaftet 
sind. Man legt das (lelenk frei. re|Hiniert nach ßeseitiguug oder Lösung 
der etwa vorhandenen IlindfM'iiisse <len laxierten Knochen und schließt 
die Naht der FrakturstelJe an. Auch die Kapsel und die Weichteile 
werden genäht. Ni<*lit zu empfehlen ist die früher vielfach geübte Me- 
thode, die Heilung der Fraktur alizuwarten und dann erst die Ein- 
renkung der Luxation vor/uneliinen. Die Dauer der Knochenheilung ist 
eine zu lange, so daL'i das Resultat der sjiäteren KeiK)sition enistlich in 
Frage gestellt wird. 
••'•^*^ Bleibt jedoch <lie Luxation ihrem Schicksal UberlasstMi. so füllt 

^I^mT ach die alte Gelenkgrube mit Bind(^gew(*b(» un<l ihr knori)eliger Über- 
-amtamm^j^ geht verlon»n. An der Stelle, wo der luxi(Mte Kopf liegt, bildet sich 
des Druckes un<l der Bewegungen desselben eine bindegewebige 
wenn die l'nterlage kniieliern ist. infolge einer Periostitis ossificans 
^mt knorpelige lizw. knöeinTne neue (ieleiikfläelie, die zwar flacher als 
b «ifrtn^che ist, alNT doch l^>wegungen in bescIirHnktem Maße 
(Fig. 235). Allmählich schleift sieh auch der <ielcnkkopf ab und 
h doi neuen Verhältnissen an, während an den (.lelcnkknoqieln 
anftrct4'n. die denen bei der Arthritis defonnans ähneln. 
Mfittennaßen neu gebildetes Cicienk, bis zu dessen voll* 
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ständiger Entwicklung oft 6 — 12 Monate vergehen, nennt man eine 
Nearthrose. 

Bei veralteten Luxationen ist die Reposition nur in den seltenen Behandlung 
Fällen möglich, in denen die anatomischen Veränderungen noch nicht ill^^^. 
zu hochgradig sind. Hat sich daher 
eine Nearthrose mit leidlicher Funk- ^»r- ^^r. 

tion gebildet, so läßt man dieselbe, 
besonders bei älteren Leuten, oft 
lieber bestehen und sucht die Mo- 
bilität dieses neuen Gelenkes durch 
Massage zu vergrößern. Ist hingegen 
die Beweglichkeit nur eine sehr 
beschränkte und spricht der Allge- 
meinzustand des Patienten nicht 
gegen einen operativen Eingriff, so 
legt man das Gelenk frei, entfernt 
das Narbengewebe aus der Gelenk- 
grube, löst den Kopf aus seinen 
Verwachsungen und reponiert ihn 
an seine normale stelle. Dann wer- 
den Gelenkkaj)8el und äußere Haut 
durch die Naht geschlossen und ein 
fixierender Verband angelegt, der 
länger liegen bleiben muß als nach 
der unblutigen Reposition. Hierauf 
folgt die entsprechende Massage- 
behandlung. Aber auch dieses 
operative Vorgehen wird nur dann 
zum Ziele führen, wenn die Ver- 
änderungen an den beiden in Frage 

kommenden Gelenkenden noch keine allzu schweren sind. Im anderen 
Falle bleibt nur noch die Resektion des Gelenkkopfes übrig. 

Den offenen Verletzungen der Gelenke begegnen wir sowohl in og^eng v$r- 
Verbindung mit Luxationen (komplizierte Luxationen) als auch ohne ^^Geu^f^ 
diese. Die komplizierten Luxationen sind wesentlich seltener wie die f^ompiitieru 
komplizierten Frakturen, was darin seinen Grund hat, daß die stumpfen " **""*' 
runden Gelenkenden die Weichteile natürlich nicht so leicht durchstoßen 
wie die spitzen, scharfen FrakturstUcke. 

Bei der Behandlung der Gelenkwunden muß man in bezug auf Behandlung 
die Asepsis ganz besonders streng sein, da gerade in den Gelenken die '^^'^^' 
Infektion einen äußerst günstigen Boden findet. Nachdem man in ge- 
wohnter Weise die Wundumgebung desinfiziert hat (s. S. 42), tupft man, 
wenn es sich um eine Luxation handelt, die vorstehenden Gelenkenden 
mit sterilen, eventuell in Wasserstoffsuperoxydlösung getauchten Mull- 
bäuschen ab und nimmt dann die Reposition vor. In das Gelenk etwa 

19* 




Schulterblatt nach nicht reponierter Luxatio 

praencapularid. 
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hineinf^eratenc Fremdkörper werden am l>esten sofort entfernt nnd stark 
zerfetzte und zenjuetschte Gewelie abgetragen. Dann wird ein Tampon 
eingeführt und die Extremität auf eine Schiene gelagert. Tritt 
im weiteren Verlaufe keine nennenswerte Wundsekretion auf. so wird 
der Tamponstreifen allmählieh zurückgezogen und endlich ganz fortge- 
lassen. Lehrt hingegen die Zunahme der Eiterabsonderung oder gar der 
Anstieg der Temperatur und das Auftreten stärkerer Schmerzen, daft 
eine schwere Infektion vorliegt, so ist dem Wundsekrete der breiteste 
Abfluß durch Spaltungen, Gegeninzisionen und im äußersten Falle durch 
Resektion der Gelenkenden zu sichern (vgl. auch S. 141 ff.). 

Die Folge einer derartigen eitrigen (Gelenkentzündung ist eine 
mehr oder weniger vollständige Versteifung (Ankylose) des Gelenkes, 
wesw(»gen man schon während der Behandlung darauf Bedacht nehmen 
muß. daß man dem Gliede für den Fall des Zustandekommens der An- 
kylose die verhältnismäßig günstigste Stellung gibt. 

4. Schußverletzungen. 

Die Schußverletzungen kommen zustande durch die Geschosse der 
Handfeuerwaffen und der Artilleriegeschütze. 
Ladung der Dic Luduug (Icr Ilaudfeuerwaffeu setzt sich in ihren Hauptbestand- 

^^vtff^!" t(»ilen zusammen aus dem die Kraft entfaltenden rauchschwachen oder 
rauchstark<'n Pulver und aus einer mehr oder weniger großen Anzahl 
von Schn)tkr»rnern bzw. einem Einzelgeschoß. Dieses letztere wiedenun 
hat verschie<l(*ne Formen (rund. /ylin<lrisch) und kann aus Blei (Hart- 
od(T Weichblei) allein oder aus einem Bleikern mit Stahlraantel be- 
steh(»n. l'mgibt dieser das Geschoß vollständig, so spricht man von 
einem Vollmantelgeschoß, bleibt die Spitze des Bleikernes hingegen un- 
bedeckt, so nennt man das l'rojt^ktil ein Teilmantelgeschoß. Ist endlich 
die Spitze des Stahlmantels hohl, so bezeichnet man das Geschoß ala 
Hohlspitzengeschoß. 

Die modernen Militärgeschosse der Kulturstaaten sind kleinkalibrige 
Vollmantelgeschosse. Hohlspitzen- und Teilmantelgeschosse, zu denen auch 
das berüchtigte Dumdumgeschoß der Engländer gehört, sind wegen ihrer 
intensiven Sprengwirkung durch die Petersburger Konvention bzw. die 
Haager FritKlenskonferenz verboten worden. Das neue deutsche S-Geschott- 
ist ein Spitzgeschoß mit Stahl vollmantel und Hartbleikern. Es hat ein 
Kaliber von 7*9 w/w, eine Länge von 2>^i)im und ein (Jewicht von 10^; 
seine Anfangsgeschwindigkeit beträgt ^i\()m pro Sekunde, seine Trag- 
weite 4r>(H) m, 
(jkarakier Dcr Charakter und die Schwere der Schußwunde hängt in der 

vundtJ.' Hauptsache ab von der Durchschlagskraft und der Deforniierung des. 
(ieschosses. Das rauchschwache Pulver verleiht dem letzteren eine viel 
stärkere Durchschlagskraft wie <las rauchstarke. Insbesondere al>er ist 
die Durchschhigskraft des modernen Mantelgeschosses enorm ; noch auf eine- 
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Entfernung von GOO — 1000 m durchbohrt es mehrere hintereinander- 
stehende menschliche Körper. 

Wird durch das Aufschlagen des Geschosses auf die Gewebe, zu- 
mal auf Knochen die Form desselben verändert, so ruft es ganz be- 
deutende Zerstörungen hervor. Dies ist besonders bei Nahschüssen mit 
Blei-Teilmantel- und Hohlmantelgeschossen der Fall; wir beobachten aus- 
gedehnte Zerschmetterungen und gewaltige Ausschußöfl'nungen. Das Stahl- 
mantelgeschoß durchschlägt die Weichteile meist glatt. Ausgedehnte Zer- 
störungen werden dagegen auch von ihm hervorgerufen, wenn Knochen 
oder solche Organe von ihm getroffen werden, die mit mehr oder 
weniger flüssigem Inhalte erfllllt sind oder aus sehr weichem Parenchym 

Fig. 2:i6. 




Schädel eines vor Plowna gefallenen rusiiflchen Soldaten. 
n EinsohaO-, 6 AuBScbnOOffauner' Nach r. Bergmann. 

bestehen und von einer festen Kapsel umgeben sind wie der Schädel 
(t^ig. 236), das Herz, der geflillte Magendannkanal, die Leber, Milz 
und Niere. Nach v. Coler und Schjeniing handelt es sich hierbei um 
eine hydrodynamische Sprengwirkung, die durch Bleigeschosse bis auf 
Entfernungen von 400 w, durch Mantelgeschosse bis auf eine solche 
von 1600 m ausgeübt wird. Auch bei Schrotschüssen, die aus unmittel- 
barer Nähe abgegeben werden, treten mächtige Zerreißungen zutage. 

Bei jeder Schuß Verletzung, abgesehen natürlich von den Prell- Bimtchuß-, 
Schüssen, unterscheidet man eine Einschußöffnung und einen Schußkanal. ^^'JJJ^J^^ 
Setzt das Geschoß seinen Weg fort und verläßt es an einer anderen schujikan^, 
Stelle den Körper wieder, so bezeichnet man diese als Ausschußöftnung. 



I>^*- ' zTJ^-^^ricj^'. rv>.!ri.»^ En.'^'T.il- o?; A^-eig r rf"fe.^ig;r ist 
*'r*^.*:*r^. '/• ••»rf '«.•'i'i-jjr 3fe>-": >^ irr ijunv^ni^viiii^ •&• rsvfefe 
iri*: *^.^*c^^*:^.^ 2i-<:* v*:i • •Lt-tc:*'* S^" •/i'=^v5.'»Tiri*-. vilircwi die 

I/> Hav* t.v. -,- -r»--.-^-^ i-rnzL :< i!L'.»^r c: JL-icni-ü^rL vihn»d «ie 
.:. ':>r ? ;:.if >•'-.:.;; >r .-rzv*^- ^-z^rrLif irr: k l< alkrimr? «üe K«^ 
'l*^'/rr;.;<^ '/>r 1»'^:^^. K-.->'v-^ <:•:---' LL^jr-rl?«*?*- <*t iaaddr » 

•0'\,n***-» ''^r^rfiLj.* 'nA h'r. 71 i ^z^irz ^z.rz. wir aoch I^alTerkr.mcr 

hr^Hij' y.y-M -/>fon vVlli^rh ^^Ir-r Trrr rj:«:!:! DniLinrH.<are Bewnßtlosig- 
k<r;t ■/.;<- vi 0*-hjrTjv:JJj-^ri ^ir,. •-:. 'rmpiiDdeii dkr C^troffenen die Ver- 
Wx/Mu'i: \u 'i^.T Mehrzahl d-r Fall- nur al- •iii-n leichti=-n. >ieiiiahe sehmerz- 
U^i-n rt//ii Märk<:r<- x'hiu^rr/'Ti ^niMr-hen fa-^t nur. wenn Knochen. 
0<i''/jk^' mI't N'-rv^-n ;:^troff*-n wrnlen. M^ii^t eniwickrh sieh bei leieh- 
t/'f^n \'"rl<'t/rjrj;reri nrii 'Ji*- ><rh»jL wunde hfrom eine anästhetfeche Zone. 
H^hf'fi'l f/^'i '^'hwi-rf-viu fh'T <ranz^- Kr»rpert^il Maß. kühl and empfin- 
'lun/'lo- v.iH. «'in Zu-tand. den man al» lokalen Wnndsohock bezeichnet. 
fi^/.y/.',^, AK/''->'lj^rj von d«rn ot^en en*ähnien aus^redehnten Zerstörnngen 

mJIhS^Ti!!»^ tin'l Z*f nilJijn;r<Ti v^-rhalten ?^i>h die Schal» Verletzungen der einzelnen 
''';''" '"^''0''v,#h<- und Or''arM' fol^r^-ndf-nnaüen : Die leichtesten ^k^haßverletzangen 
t.i.ut„»f ^\u*\ Hi«' l'nlNchn-w' <|f:r Haut. Sie halben eine durch das matte Anf- 
"'"*^1^y*" M\\',\;i-\s (1<- I'rojf:ktiK hervor<r*'raff'ne Kontusion dersellicn zur Folge. 
M<ii-i *ni-t<'|jt lii<rlH'i r^in intrakutane?> rxler subkutanes Hämatom. Bei 
^i'\\r -i;irk<r <^ijft.Hirhiin;r kann die Ixftroffene Partie später nekrotisch 
v\<nl<'n o«br minnifi/icn-n. Trift't daß (ieschoß nicht senkrecht, sondern 
nM'hr ^v\\x''\^^ b/w. tan;:ential auf. so entsteht der Streifschaß in (Je- 
ff mIi <'in< r rinnr-narti^fn Wuncb*. die sich entweder nur auf die Hant 
od«r \\\\v\\ auf die unmittelbar unter ihr li<'<renden Gewebe erstreckt. 
hnMh-i-hiHtrt jc(b»ch das (Joschoß die Haut, so kann es unter dieser 
«•nlbin^r ^rhitrn. ohne wcit<T in die Tiefe zu dringen, es entsteht der 
MMiiiiiil (idir Kin^^elkonturschuß. 

Njnh niMieren li^'obachtnngen ist man indessen geneigt anzunehmen, 
dilti diiMT lii/tere nur bei H(»nutznng von rauchstarkem Pulver und 
hlri)iioj(Kii||.ii zuMtJUHb* k(»nnnen kann, und daß die durch rauch- 
Mrhujirhi'M l'iilver getriebenen Stahbnantelgeschosse in der Regel den 
direKii-fiii \Vr;^r ,||in.|, <|i,. Wcicliteile einschlagen. Bei ihrer Verwen- 
dmi;' ullrde nlso das i^ild drs Kingelktmtursehusses nur dann ent- 
Mlrben. uenn der N'erlet/te wUbrend einer komplizierten Körperstellung 
^'elinlVi'n wllnle. 
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Die Faszien werden meist glatt durchschlagen, so daß man oft schußvtr- 
nur kleine spaltförmige Risse entdeckt, während in den Muskeln die '/.«."^^eSTv«^ 
Zerstörungen wieder unregelmäßigere sind, besonders wenn jene im */»«*'*». 
Zustande der Kontraktion getroffen werden. 

Die Gefäße weichen matt auftreflFenden Geschossen leicht aus, sehußver- 
doch kommt es häufig später zum Zerfall des geprellten Stückes und '^''^^^e.*'*^ 
damit, wenn es sich um größere Gefäße handelt, zu einer heftigen Spät- 
blutung. Stahlmantelgeschosse durchschlagen die Gefäße oft glatt, so 
daß in Körperhöhlen profuse Blutungen auftreten können, während bei 
Gefäßen, die in dicke Muskellagen eingebettet liegen , die Blutung in- 
folge Kompression durch die Gewebe oft vollständig verhindert wird. 
Derartige glatte Verletzungen der Arterien führen im weiteren Verlaufe 
häufig zur Entwicklung eines traumatischen Aneurysmas und wenn 
gleichzeitig eine nebenherlaufende Vene an gegenüberliegender Stelle 
getroffen wurde, zur Bildung eines arterio-venösen Aneurysmas. 

In gleicher Weise wie die Gefäße weichen die Nerven den matten sehußrer- 
Geschossen aus, während sie von Stahlmantelgeschossen meist glatt '''^vi^l'**^ 
durchschlagen werden. Bei Kontinuitätstrennungen der Nerven treten 
in den von ihnen versorgten Gebieten Lähmungen auf, die jedoch, 
wenn es sich nur um unvollständige Durch trennungen handelt, sehr bald 
wieder zurückgehen. 

Wird ein Knochen von einem Geschoß getroffen, so kann die Folge sehußvtr- 
eine sehr verschiedene sein. Bei flauen Prellschüssen kommt es manch- '''^"^Ür». " 
mal bei unverletzter oder nur gequetschter Haut zu subkutanen Frakturen. 
In anderen Fällen bleibt die Rinde des Knochens unverletzt oder sie 
wird nur in Form einer Delle eingexirückt, während im Marke infolge 
der Erschütterung kleinere oder größere Blutergüsse auftreten. Ist 
dann die Haut intakt oder bleibt wenigstens die entstandene Wunde 
aseptisch, so kommt es an der verletzten Stelle lediglich zu einer 
Periostitis traumatica mit leichter Callusbildung. Findet jedoch eine 
Infektion statt, so schließt sich unter Umständen eine schwere eitrige 
Osteomyelitis an. In manchen Fällen durchschlägt das Geschoß auch 
die Corticalis und bleibt im Marke stecken (blinder Knochenschußkanal). 
Hierbei können sich zahlreiche Fissuren in der Rindensubstanz bilden 
(Fig. 237). Ist die Kraft des Geschosses noch sehr groß, so wird häufig 
der Knochen glatt durchschlagen, es entsteht ein penetrierender Loch- 
schuß. Durch seitliches AuftreflFen der Kugel oder Entlanggleiten am 
Knochen kommt der Streifschuß zustande, bei dem man eine deutliche 
Schußrinne im Knochen erkennen kann. Meistens jedoch entstehen aus- 
gedehnte Schußfrakturen, die ihrem Charakter nach den komplizierten 
Brüchen zuzurechnen sind. In der Mehrzahl der Fälle sind es nicht 
einfache Querbrüche mit oder ohne Fissurenbildung, sondern Splitter- 
brüche oder vollständige Zerschmetterungen des Knochens. Dabei werden 
oft Knochensplitter oder Geschoßteile an verschiedenen Stellen durch 
die Haut getrieben, so daß mehrere Ausschußöffnungen entstehen. Eigen- 
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tümlich ist in solchen Fällen manchmal das Verhältnis der Weichteil- 
verletzung zu derjenigen des Knochens: hinter einem einfachen glatten 



Fig. 237. 





Schuh in ilu" Tibi» von liititen. 
(liT KinsrImH mit Miiidcrii Scliunkaiia), b vordtTi' Soiti' d«r Tibi 



mit Fissur. 



Schuükanale der Weicliteile mtdecken wir eine totale Zersplitterung 
eines Röhrenknochens ochT etwa d(»s Scliädeldaclies (Fig. 2H8). 
schuj-vtr. Ik'sond(Ts schwer sind die Schußverletzungen der (Jelenke. bei 

'"^^7<^J*/''" denen es nieist zu ausgedehnten Zersplitterungen der Kpiphysen kommt 

(Fig. 2^9). 
sehuL'ttr- Die SchuLiverlet/uiigen der grotien KiirpcrhJdden sind wegen der 

<r<tu«yendrr jj.. i'^.JjI^pI^ Starker innerer Blutungen immer l)e<lenklich. Wird hei einem 
Körper. Brustscliusse (his Herz oder eines der großen Getaße getrotten, so ist 
meist unmittell)arer Tod die Folge. Handelt es sich um kleiuere Ge- 
laße, so kann sich ein Ilämothorax entwickeln, der sich zwar ver- 
hältnismäßig hald wieder zurückhiklen soll . der aher stets der Gefahr 
der Vereiterung und Verjauchung ausgesetzt ist. wenn auch diese Kom- 
plikation nach dm Krtahrungen der letzten Kriege ziemlich selten ist. 
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Eine Sprengwirkung wird bei Schüssen ins Lungengewebe nicht hervor- 
genifen, auch heilen die hier gesetzten Wunden verhältnismäßig rasch. 
Auch Bauchschüsse können bei Verletzung größerer Gefäße sofort töd- 
lich sein. Matt einschlagenden Geschossen weichen die Dänne oft aus, 
während sie sonst meist glatt durchschlagen werden. Natürlich kommt 
€s infolgedessen leicht zur Entwicklung einer akuten oder chronischen 
Peritonitis. 



Fig. i238. 





a Schuß durch d«'u Uuterschenkel ; b dert»eIbo im R<)ntgeDhilde. 
Nach Küttner. 



Wenn auch eine genaue Diagnostik der Schußverlctzungen äußerst Dingnotuk 
wünschenswert ist, so gilt hier doch in allererster Linie J^r Grundsatz i^.^J^^f^*^ 
nicht schaden! Streng verpönt sind daher alle Manipulationen, infolge 
deren eine Infektion des Schußkanales stattfinden kann, also das Aus- 
tasten der Wunde mit dem Finger und das leider immer noch so be- 
liebte Sondieren. Selbst die beststerilisierte Sonde kann aus den oberen 
Teilen der Wunde oder vom Rande her Infektionserreger in die Tiefe 
schleppen. Abgesehen hiervon, gibt die Sondenuntersuchung meist auch 
nicht die gewünschte Auskunft. Selten ist ein Schußkanal so eben und 
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gleichmäßig, daß man ohne die Gefahr, Xebenverletzungen zu machen 
oder falsche Wege zu bohren, mit der Sonde in ihn eindringen kann. 
Ferner gelingt es nicht, in die Wunde gelangte Verunreinigungen, wie 
Tuchfetzen u. dgl., mit Hülfe der Sonde zu flihlen und die Kugel selbst 
liegt oft vollständig in Geweben und Blutgerinsel eingehüllt. Erlaubt ist 
das Einführen der Sonde oder des Fingers in einen Schußkanal also 
nur dann, wenn man in unmittelbarem Anschluß an die Sondierung die 
breite Eröffnung des Schußkanals plant. Mit anderen Worten darf die 
Sonde stets nur der Vorreiter des Messers sein. 

Fi|?. 239. 





a SchiiQ durrh da.-« FußK^'l^nk : b dvT*f\ho im Köntf^renbilde 
Nach Kütlner. 



Auf den Verlauf des Schußkanalos kaim man mit Wahrscheinlich- 
keit aus der Stellung der Einschuß- zur Ausschußöftnung schließen, 
doch darf man hierbei nie v(»rgessen . daß das Geschoß nicht immer 
den direkten Weg (»ingeschlagen zu halx^n braucht (Konturschtisse) 
oder auch durch derbe Faszienlagen oder Knochen abgelenkt worden 
sein kann. 

Die Verletzung innerer Organe gibt sich in der Regel durch cha- 
rakteristische Symptome zu erkennen. Bei Lungenschüssen beobachten 
wir Blutspeien und Atemnot; ist die Xiere oder Blase getroflbn, so 
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finden wir Blut im Urin. Die Verletzungen der Baucheingeweide geben 
sich durch zirkumskripte Druckempfindlichkeit an der betreffenden Stelle, 
sowie im weiteren Verlaufe durch das Auftreten von Peritonitis zu 
erkennen. 

Ein hervorragendes HUlfsmittel bei der Diagnostik der Schußver- 
letzungen haben wir in den Röntgenstrahlen. Bei ihrer Verwendung 
gelingt es ohne weiteres, die Lage eines im Küq)er befindlichen Ge- 
schosses und ebenso die eventuell hervorgerufenen Knochenverletzungen 
einwandfrei festzustellen. Oft wird die einfache Durchleuchtung unter 
Benutzung des bekannten Bariumschiimes genügen, in anderen FUllen, 
wo es sich um präzise Feststellungen handelt, wählt man das photo- 
graphische Verfahren, und zwar wird man oft, um Täuschungen über 
die Lage eines Projektils zu entgehen, das Bild in zwei zueinander 
senkrechten Ebenen aufnehmen müssen. 

Ebenso wie bei der Diagnostik müssen wir auch bei der Behand- Behandlung 
lung der Schußverletzungen unser Hauptaugenmerk darauf richten, daß rt^ettuvg^. 
wir nicht schaden. Dies erreichen wir am besten dadurch, daß wir 
nach i\ Bergmanns Vorgange eine jede frische Schußwunde als eine 
aseptische Riß- oder Quetschwunde bzw. komplizierte Fraktur betrachten. 
Bei jeder Schuß Verletzung ist demnach auch die Wahrung der strengsten 
Asepsis indiziert. Wird man nicht durch eine vorhandene starke Blutung 
gezwungen, die Wunde zu erweitem, um das verletzte Gefäß zu fassen, 
80 drückt man, wenn es sich um kleine Einschuß- und Ausschußöftnungen 
handelt, einen sterilen Tupfer auf die Wunde und desinfiziert in der 
bekannten W^eise deren gesamte Umge]>ung. Dann wird ein aseptischer 
Verband angelegt, eventuell unter Zuhülfenahme von Schienen bzw. 
Gips, weim es sich um Knochen und Gelenkverletzungen handelt. 

Allerdings darf hier nicht unerwähnt bleiben, daß r. (Htingnn aus 
dem russisch-japanischen Kriege eine prinzipiell ganz neue Behandlungs- 
methode derartiger Schußwunden mitgebracht hat. Er verwirft jede Rei- 
nigung der Haut, bepinselt nur die Umgebung der Wunde bis an diese 
heran mit einer Mastix-Chloroformlösung (Mastich. 200, Chloroform öO'O, 
Olei lini gtt. 20) und bedeckt die Wunde dann mit einem Mullbausch, 
der' sofort fest haftet. Hierdurch erstrebt er die Bakterien zu „arre- 
tieren", sie bewegungsunfähig zu machen und sie demnach vollständig 
auszuschalten. 

Der größte Teil der Schußverletzungen heilt unter aseptischer Be- 
handlung j)rimär, wenn auch manchmal kleine, zu stark ge(|uetschte Ge- 
webspartien nekrotisch werden. Bei derartig günstigen Fällen soll die etwa 
noch im Körper steckende Kugel auch nur dann entfernt werden, wenn 
dies ohne alle Mühe und ohne jede Gefahr für den Verletzten ge- 
schehen kann. Darüber hinaus wird man sich hierzu nur entschließen, 
wenn durch das Geschoß vielleicht ein Nerv gedrückt, ein Gelenk in 
seiner Beweglichkeit behindert oder eine andere schwer\viegende St()rung 
ausgelöst wird. 
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Al>er auch Wunden, die wir infolge hineingelangter Verunreini- 
gungcn, wi(^ Kleiderfetzen, Erde u. dgl., eigentlich als infizierte betrachten 
müssen, sind mit äußerster Vorsicht zu behandeln. Auch in ihnen darf nie 
ohne zwingend(»n Grund mit Fingern oder Instrumenten herumgearbcitet 
werden. Sind Kleiderfetzen oder andere mechanische Verunreinigungen 
sofort sichtbar, so werd(»n sie vorsichtig mit einer ausgekochten Pinzette 
entfernt. Vennuten wir aber nur deren Vorhandensein in der Wunde, z. B. 
etwa einen Kleiderfetzen, weil das (ieschoß einen Defekt im Anzüge des 
Verletzten hinterlassen hat, so verhalten wir uns vorläufig exs|)ektativ. 
Abgesehen davon, daß bei Gegenwart einer Einschuß- und Aus- 
schußöflnung auch die mitgerissenen Verunreinigungtm aus der letzteren 
wied(T ausg(»tn»ten s<»in können, braucht ja auch nicht jeder Fremd- 
k<3ri>er durchaus infektir>s zu sein. Selbst Stücke einer alten Tnifonn 
heilen manchmal aseptisch ein. Stellt sich allmählich stärkere Sekretion 
aus der Wunde ein und schießen im weiteren Verlaufe pilzartige Granu- 
lationen aus ihr hervor, so ist dies ein Beweis dafür, daß in der Tiefe 
ein Fn^mdkürper, das Geschoß, ein Kleiderfetzen oder auch ein abge- 
storbenes Stück Knochen sitzt. Stießt sich dieser FremdkOq)er nicht 
bald ab, so ist seine» operative Entfernung indiziert. Liegt derselljc ganz 
oberflächlich, so daß man ihn direkt durch die Haut durchftihlen kann^ 

so schneidet man ohne Berücksich- 
*'»' -'^ tigung des Schußkanales gerade- 

wegs auf ihn ein und entfernt ihn. 
Anden^nfalls si)altet man den Schuß- 
kanal jetzt unter vorsichtigem Vor- 
schiel>en der S(mde so weit, bis 
man auf den Fn^mdkcirper kommt. 
Tuchfetzen u. dgl. faßt man mit 
der Pinzette und wischt die Wunde 
dann mit einem Tupfer gründlich 
aus. Knochensplitter muß man 
häufig noch mehr isolieren, um 
sie entfernen zu können. Handelt 
es sich um ein Geschoß, so 
packt man es mit einer Kugel- 
zange oder einer gewöhnlichen 
Kornzang(» (Fig. 240): sitzt das- 
s(*lbe jedoch f(*st in einen Knochen 
g(»kcilt, so ist man oft genötigt, 
es aus diesem herauszumeißeln. 
Dann wird die Wunde breit tam- 
ixmicrt und per granulationem heilen gelassen. 

Manchmal heih^n auch die Hautwunden nach einer Schußverletzung, 
während es in d(»r Tiefi» zur F^it(»rung mit Sekretv(»rlialtung kommt. Die» 
gibt sich dadurch zu «»rkennen, daß Schmei*zen und Fieber auftreten, 
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die Umgebung der Narbe anschwillt und sich rötet oder daß an einer 
anderen Stelle im Verlaufe des Wundkanales sich ein Abszeß bildet. In 
solchen Fällen schneidet man auf dem nächsten Wege auf den Eiter- 
herd ein, tamponiert und drainiert denselben. 

In seltenen Fällen schließt sich an eine einfache Schußverletzung 
eine ausgedehnte Phlegmone an, die mit Spaltungen, Anlegen von Gcgen- 
inzisionen, Tamponade und Drainage zu behandeln ist (s.S. 141 (f.). 

Bei großen Wunden, die durch gewaltige Zertrümmerungen und 
Zerreißungen der Gewebe hervorgerufen werden, wird man allerdings 
häufig zu einem aktiveren Vorgehen gezwungen sein. Da hier die Ab- 
leitung der Wundsekrete aus den Buchten und Taschen selbst bei sorg- 
ftlltigster Tamponade und Drainage meist nicht genügend ist, wird man 
oft ausgedehnte Inzisionen, Resektionen der Knochen und Gelenke, ja 
selbst Am[)utationen ganzer Gliedmaßen nicht umgehen kimncn. 

Bei Friedensschußverletzungen ist der Verlauf gewöhnlich ein veriav/der 
unkomplizierter. Ls tritt bald pnmäre oder nach kürzerer oder längerer leuungen. 
Eiterung sekundäre Heilung ein. Anders bei den Schußverletzungen im 
Kriege, bei denen die Versorgung oft mangelhaft ist. Leicht kommt es 
da zu Gefäßthrombosen und im Anschlüsse hieran zu Gangrän und F^m- 
bolien. Auch progressive brandige Prozesse, Gangrene foudroyante, Em- 
physem und Fettembolie können sich einstellen. Bei Venmreinigungen 
der Kriegswunden durch Erde sowie der Friedenswunden durch die aus 
Lumpen hergestellten Pappstopfen der Platzpatronen tritt häufig Tetanus 
auf. Über all diese Komplikationen ist in den betrefl^enden Kapiteln 
nachzulesen. 

Die Artillerie wirft ihre Geschosse in Gestalt von Granaten und veruimivgen 
Schrapnells mit Hülfe der Kanonen, Haubitzen und Mörser gegen Armuru- 
den Feind. Die Granaten sind stählerne oder hartgußeiserne Hohl- g^'ehoste. 
geschosse, die mit einer Sprengladung gefüllt sind und beim Krepieren 
in eine Anzahl Splitter zerspringen. Die Schrapnells bestehen gleichfalls 
aus einem Eisenmantel und enthalten 200 — HOO Hartbleikugeln sowie 
eine Sprengladung und einen Zünder, der so zu regulieren ist, daß die 
Explosion zu einer bestimmten Zeit in der I^ift erfolgt. 

Die durch diese Geschosse hervorgerufenen Verletzungen bestehen 
in Kontusionen und Zerreißungen. Wir beobachten dieselben von der 
oberflächlichen Hautprellung und der kleinsten Rißwunde an bis zur 
vollständigen Zermalmung ganzer Extremitäten und der Zerfetzung der 
großen Körperhöhlen. Besonders kompliziert werden diese Verletzungen 
auch noch dadurch, daß die W^unden durch mitgerissene Steine, Erd- 
klumpen, Holzsplitter, Kleiderfetzen u.dgl. verunreinigt und infiziert 
werden. Eine eigentümliche Art der Verletzung durch grobes Geschütz 
ist das Decollement, d. h. die ausgedehnte Abwälzung der Haut von der 
Faszie. Größere Verletzungen durch Artilleriegeschosse pflegen einen 
schweren Schock nach sich zu ziehen. 
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In betreff' der Dia^ostik und Behandlung der durch die Artillerie- 
gescihosse gesetzten Wunden gilt dasselbe, was mit Kezug auf die Sehuß- 
verletzungen durch Handfeuerwaffen gesagt wurde, doch wird man hier 
natürlich viel häufiger mit infizierten Wunden zu tun haben und zu 
ausgedehnten Eingriffen gezwungen sein. 



B. Chemische Verletzungen. 

Wirkung 44r < 'hcniischc A'erlctzungen oder Verätzungen der Gewebe entstehen 

vtriuung. jjjj.^jj jj^ Einwirkung scharfer Säuren, Alkalien und gewisser Metalle. 
In leichteren Fällen kommt es zu entzündlicher Rötung der Haut bzw. 
Schleimhaut, in schwereren zur Blasenbildung und in den schwersten 
zur vollständigen Verschorfung und Nekrose der Gewebe. In letzterem 
Falle sieht man auf der Haut oder Schleimhaut einen je nach dem Ätz- 
mitttJ verschieden g(»färbten Fleck, der sich allmählich zu einem zer- 
fallend(*n, schmutzig belegten weichen Schorf venvandelt und dann ab- 
gestoßen wird. Die AnUtzung kann natürlich auch in die Tiefe dringen^ 
alle Arten von GowcIhmi z(*rstören und durch Arrosion von Gefäßen hef- 
tig«* Blutungen, durch Mitergreifen von Nerven, Sehnen usw. die ent- 
sprcchen<len Ausfiillserscheinungen und Störungen hervorrufen. 

Nach diT Zerstörung der (Veweljc, insbesondere der Haut durch 
Ätzmittel bleiben oft entstellende oder funktionell störende Narben 
zurück, die zur F.ntwicklung von Kelloiden, zu Verwachsungen der Finger, 
zu Kktropien drr Augen, zu narbigem Verschluß des Mundes usw. führen 
können. An den Schleimhäuten, so in der Speiseröhre und der Urethra 
bilden sich feste Narbenmassen, wc^lche das Lumen verengen und die 
Passage erschwen^i oder unnii'iglich machen. 
H€kandimng Di«» Bt^Iiandlung der Verätzungen wird nur selten in Anwendung 

ein(»s (l(»g(»nmittels bestehen, da der Arzt erst dann den Patienten zu 
(lesieht Ix^kommt. wenn der Sehaden bereits geschehen ist. Hat man 
no(!h Zeit. ein(»n Versuch mit (legenmitteln zu machen, so sucht man 
di(» Wirkung <ler Alkalien durch P/o t^sigsäurelösung (Essig), diejenige 
dn' Säuren durch Natrium bicarlK)nieum zu paralysieren. Ist schon ein 
At/schorf vorhanden, so verhält man sich exspektativ, bedeckt äußere 
Wunden mit Salb(»nverbänden, die ihrer kühlenden Wirkung wegen meist 
sehr angenehm empfunden werden und kann durch Aufpudern von An- 
ästlH»sin auch momentan die Schmerzen zu lindern vei-suchen. Bei An- 
ätzungen des Mundes läßt man mit WasserstoftsuptM'oxyd o<ler noch 
besser mit physiologischer Kochsalzlösung spülen und verordnet flüssige 
Kost. Die Abstoßung der nekrotis<*h werdenden (lewebe kann man durch 
feuchte Verband«» zu b4*schl(»unigen suchen. Später wird man häufig zu 
\acho[MTationen. wie Transplantationen und Plastiken, seine Zuflucht 
n(»hmen müssen, um di<' entstandenen Defekte zu d(»ck(Mi oder entstellende 
Narben zu beseitigen. Strikturen des Ösophagus und der Harnröhre sucht 
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man durch langdauernde Bougierung zu dehnen, eine Behandlung, die 
man in den letzten Jahren durch Thiosinamininjektionen (s. S. lli\) 
unterstützt. 

C. Thermische Verletzungen. 

1. Erfrierung. 

Der Einfluß besonders hoher Kältegrade auf den menschlichen 
Organismus macht sich in örtlichen und allgemeinen Störungen be- 
merkbar. 

Die örtliche Erfrierung beobachten wir meistens an Körperstellen, Ormche 
die infolge ihrer Lage den Witterungseinflüssen besojiders ausgesetzt ^■^^^****' 
sind , also an den Ohren , der Nase, den Fingern oder an solchen, die 
infolge ihrer Bekleidung sich nicht genügend bewegen können, wie z. B. 
an Füßen, die in zu engen Schuhen stecken. 

Man unterscheidet drei Grade der örtlichen Erfrienmg, die ober- i.Grad, 
flächliche, erythematöse Entzündung, die Blasenbildung und die mehr 
oder weniger ausgedehnte Nekrose der Gewebe. 

Beim ersten Grade (Congelatio erythematosa) findet infolge der 
Kältewirkung zuerst eine Kontraktion der GefSßc statt, so daß die 
Haut blaß erscheint und nach anfänglich leicht brennenden Schmerzen 
gefühllos wird. Allmählich tritt, besonders wenn der betreifende 
Körperteil wieder erwärmt wird, unter lebhaften Schmerzen an Stelle 
der Gefäßverengerung eine Erweiterung derselben, die sich durch Hyper- 
ämie, Rötung und Schwellung der befallenen Teile zu erkennen gibt. 
Alle diese Symptome gehen meist in wenigen Tagen zurück, doch be- 
halten manche einmal erfrorenen Hautstellen oft eine Neigung zu er- 
neuter Rötung und zum Jucken, während bei anderen infolge einer 
lokalen Gefaßparalyse die rote Färbung dauernd zurückbleibt (z. B. an 
der Nase und den Ohren). Finden derartige leichte Erfrierungen be- 
stimmter Körperteile häufiger statt, so bilden sich die sog. Perniones 
oder Frostbeulen, die in Gestalt dunkelroter oder bläulicher, zu Ge- 
schwürsbildung neigender Anschwellungen, hauptsächlich an den Streck- 
seiten der Finger und Zehen auftreten. Diese Perniones entwickeln sich 
besonders bei solchen Leuten, die infolge ihres Berufes genötigt sind, 
bald in warmen, bald in kalten Räumen zu hantieren. Bevorzugt werden 
weibliche sowie anämische Individuen. In der Wärme sowie bei Witte- 
rungswechsel rufen die Frostbeulen ein unangenehmes Brennen oder 
Jucken hervor. 

Beim zweiten Grade der Erfrierung (Congelatio bullosa) verfärbt :^ Grad. 
sich die völlig gefühllose Haut dunkelrot, ja bläulich-violett infolge 
venöser Stauung. Diese wiederum ruft eine Transsudation von Blut- 
plasma hervor, welches die Gewebe ödematös auftreibt, sich unter der 
Epidermis ansanmielt und so zur Bildung von Blasen führt. In seltenen 
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Fällen trocknen diese letzteren allmählich wieder ein und es erfolgt im 
Laufe der Zeit eine voUständit^e restitutio ad integrum. Meist aber tritt 
eine eitrige Entzündung der Blasen und ihrer Umgebung auf sowie im 
Anschlüsse hieran eine schwer heilende Geschwürsbildung. Bleibt in 
solchen Fällen die oben erwähnte Gefühllosigkeit unverändert mehrere 
Tage bestehen, so ist dies ein prognostisch ungünstiges Zeichen, da sich 
dann häufig eine ausgedehnte Nekrose anschließt. 
.'t.Grad. Der dritte Grad der Krfrierung (Congelatio escharotica) charak- 

terisiert sich anfangs durch vollständige Unempfindlichkeit, hochgradige 
Cyanose und Blasenbildung der Haut. Jede Blutzirkulation ist erloschen, 
da die Gefäße durch Thnmiben verschlossen sind. Zehen, Finger und 
Ohrläppchen kann man oft in solchem Zustande abbrechen, als wenn 
sie aus Glas wären. Alle Bemühungen, wieder Leben in die erfrorenen 
Teile zu bringen, sind erfolglos. Sehr bald stößt sich die Epidennis ab, die 
Nägel lösen sich aus ihren Betten und einzelne Teile der Haut nehmen 
einen dunkelbraunen Farbenton an ; es kommt zur Mumifikation. Diese 
schreitet allmählich iniuKT weiter vor, bis unter lebhafter Kötung der 
noch gesund gebliebenen Partien die Demarkation der abgestorbenen 
Gewebe eintritt. 

Diese drei (Jrade der Erfrierung gehen natürlich mannigfach in- 
einander über. 
Spätere Im Anscliluß an Erfrierungen zweiten und dritten Grades beob- 

i^okat^E^' achten wir die Entwicklung oberfiächlicher oder tiefgehender Narben, 
frierung. Jie ZU Kontrakturen und Verwachsungen führen. Auch Lähnmngen in^ 
folge Schädigungen der Nerven bleiben zurück. Endlich schließt sich 
häufig eine» chronische Wucherung der Gcfäßintima an, welche zu Er- 
nährungsstörungen in den versorgten Bezirken und infolgedessen hier 
zu Geschwürs- und Nekrosenbildung führt. 
Behandlung Bci dcr Behandlung der lokalen Erfrierung ist vor allem darauf 

E^fHeXn'i Rcdacht ZU ui^hmen, daß die Erwärmung der betreft'enden Körperstelien 
nicht etwa plötzlich vor sich geht. Ein sehr beliebtes und zweckmäßiges 
Mittel bei der Congelatio erythematosa ist das Abreiben mit Schnee oder 
eiskaltem Wasser, dem hydropathische Einwicklungen folgen. Bei schweren 
F>frierungen sind die (ili(*dmaßen und Körperstellen sorgfältig zu des- 
infizieren und mit aseptischen Verbänden zu bedecken. Hierbei ver- 
w(»nd(*t man zweckmäßigerweise eine Salbei, wie Zinksalbe, da diese das 
Ankleben der Verl)andstotfe hindert. Etwa sich anschließende Eiterun- 
gen usw. werden nach den allgemeinen Kegeln (s. S. 141) behandelt. Da 
die nach Erfrierungen dritten (irades eintreten<le Nekrose eine Folge- 
der Blutstauung ist, so empfiehlt es sieh, dieser nach r. Berynmnns und 
V. Reyhrrs Vorgange dadurch entgegen zu wirken, daß man alle vier 
Extremitäten in Suspensionsverbände legt und hoehhängt. 

Größere Eingrifie. wie Amputationen zerstiJrter (üiedmaßen, nimmt 
man erst vor, wenn die abgestorln^nen (iewcbe sieh deutlich demarkiert 
haben, damit man im Gesunden arbeiten kann. Häufig wird man später 
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auch zu £xzisionen von Narben, zur Vornahme von Plastiken und Trans- 
plantationen genötigt sein. Sehr hartnäckig sind die chronischen 
Folgezustände der Erfrierungen, so die ödematösen und cyanotischen 
Schwellungen. Hier sucht man die Zirkulation durch Abreibungen 
mit Alkohol, durch heiße Bäder, mit kalten Übergießungen sowie nach 
Bier durch Heißluftbehandlung anzuregen. Auch für die Behandlung 
der Pemiones ist die Zirkulationsverbesserung, die durch die eben ge- 
nannten Maßnahmen erreiclit wird, äußerst wichtig. Außerdem sorgt 
man für eine gewissenhafte Hautpflege und schützt die Geschwüre durch 
aseptische Öalbenverbände vor Insulten und Infektionen. Nebenher ist natür- 
lich die etwa vorhandene Anämie des Kranken entsprechend zu behandeln. 

Die Allgemeinsymptome bei Erfrierungen beginnen mit einer Augemttn- 
quälenden Müdigkeit, der Puls und die Atmung sind auf 40 l)zw. 8 w"*!^- 
herabgesetzt, die Pupillen erweitert, ihre Reaktion ist träge. Gibt der »^»v«»- 
Erfrierende seinem Schlafbedürfnis, etwa aus Unkenntnis oder aus 
Schwäche oder auch im Kausche nach, so ist er meist verloren. Infolge 
Herabsetzimg der Körpertemperatur tritt der Tod durch Gehinianämie 
und sekundäre Lähmung der Respirationsnerven ein. Gelingt es da- 
gegen dem Befallenen, sich munter zu halten und muskeltätig zu bleiben 
und ist Hülfe zur Stelle, so ist eine Rettung nicht ausgeschlossen, vor- 
ausgesetzt, daß die Temperatur im Rektum des Erfrorenen noch nicht 
unter 20° heruntergegangen ist. 

Einen derartigen Patienten bringt man aber unter keinen Um-^«*«^'«^ 
ständen sofort in ein warmes Zimmer, da diese plötzliche Erwärmung Allgemein' 
erfahrungsgemäß durchaus schädlich ist, ja manchmal mit dem Leben «n/werun^. 
bezahlt wird. Wahrscheinlich tritt dieser unglückliche Ausgang in solchen 
Fällen infolge einer Vergiftung durch Zerfallprodukte der roten Blut- 
körperchen ein. Man lagert also den Kranken in ein ungeheiztes 
Zimmer, reibt ihn mit kalten nassen Tüchern ab und leitet künstliche 
Atmung ein, subkutan gibt man Kamphor oder Äther. Kehrt das Be- 
wußtsein zurück, so setzt man den Kranken in ein laues Bad von etwa 
16®, welches man innerhalb von 2 — 3 Stunden allmählich bis auf W^ 
erwärmt. Während dem reicht man ihm Alkoholika in heißer Form, wie 
Glühwein, heißen Tee mit Rum u. dgl. Im Anschluß hieran suspendiert 
man prophylaktisch die Extremitäten und behandelt die lokalen, durch 
die Kälteeinwirkung hervorgerufenen AflFektionen in der oben geschil- 
derten Weise. Gelingt es, den Kranken am Leben zu erhalten, so erholt 
er sich sehr langsam, oft unter hartnäckigen Beschwerden, die vom 
Zentralnervensystem ausgehen, wie Kopfschmerz, Schwindel, Delirien 
und Lähmungen. Aber auch in diesem Stadium kann der Tod noch in- 
folge von Herzschwäche eintreten. 

2. Verbrennung. 

Ebenso wie durch die Einwirkung hoher Kältegrade entstehen ör^te*« f«-- 
auch durch diejenige hoher Hitzegrade mehr oder weniger ausgedehnte *^*~*^- 
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Sfrhä^lynin^n der Köq>ergewel>e. Daliei ist es gleichgültig, in welcher 
Fonn die \\\\'im einwirkt, ob in Ge^^talt der strahlenden Hitze (.Sonne. 
offenem Feuer) rxier als heiße Lnft 1/zw. Gase oder in Gestalt gifibender 
Metalle . siedender Flüssigkeiten u. dgl. Aach hier unterscheiden wir 
drei Graule, den der entzündlichen Rötung, den der Blasenbildung und 
den der Verschorfung. 

Der erste (Jrad fCouiliustio erj'thematosa) charakterisiert sieh durch 
eine lebhafte Kotiing der Haut, die eine Folge der durch den Hitzerrä 
lier\'orgenifenen Ausdehnung der Kapillaren ist. Leichte ^>chweUung 
und 8chinerztf*n vervollständigen das Bild. Diese Form der Verbrennung 
wird iKfSonders häufig als Einwirkung der Sonnenstrahlen gesehen 
fKrvthenia s(jlare;. Nach wenigen Tagen verschwindet die Röte und 
an ihre Stelle tritt eine braune Verfärbung, welche oft längere Zeit 

Fij?. 241. 
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anhält, dann alxT allmählich wi(MJer vorscliwindet, und zwar wenn eine 
sehr intensive llit/roiii Wirkung vorausg(»gangen war, in Begleitung eines 
mehr oder wrnigrr starken Abscliiippungsprozrsses fEkzenia solare). 
.j Q^aa. 1^'iin zweiten (Jrad der Verbrennung (('onil)iistio bullosa) gesellt sich 

zu der HiJtung. Seliw<'llung und Schnier/haftigkeit die Entwicklung von 
Blasen, <lie bald soturt . bald wenige Stunden nach Einwirkung der 
Hitze sieh bilden. Diese Blasen entsteli(Mi dadureh , dat» sieb zwischen 
der Ilorn- und Seblfuiisebicbt der Epidermis stelb^nweise eine seröse 
Flüssigkeit oder gallertig«* Masse ansammelt (Fig. '241). Platzt dann die 
llornsebieht, so liegt die Selileimseliiebt bloü, es entsteht die frische, 
sehr emptindliehe Brandwunde. Meist wird indes der Inhalt der Blasen 
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sehr rasch resorbiert. Sie fallen ein und von den Zellen des Rete 
Malpighi aus bildet sich eine neue Homschicht. 

Der dritte Grad der Verbrennung ist die Verschorfung (Combustio a. Grad. 
«seharotica), bei der das Gewebe in mehr oder weniger ausgedehnter 
Weise zu einer harten, grauen oder schwarzen empfindungslosen Schorf- 
masse verwandelt wird. Dieser Schorf löst sich allmählich vom Gesunden 
ab, welch letzteres sich dann mit üppigen Granulationen bedeckt prä- 
sentiert, die eine lebhafte Tendenz zur Bildung derber schrumpfender 
Narben haben. Infolge ihrer strahligen Beschaflfenheit und roten Farbe 
wirken diese letzteren nicht nur sehr häßlich, sondern flihren auch zu 
Verwachsungen und Verzerrungen, so zu Extropien der Augenlider, der 
Lippen usw. (Fig. 242). 

Fig. 242. 




Narbige Fixation des Kinn» an die Brust als Folge einer Verbrennung dritten Grades. 

Nach Bruns. 

Die Behandlung der Verbrennungserytheme besteht in einfacher Bthandiwug 
Einfettung der Haut mit einer leicht kühlenden Salbe. Ist es schon zur **«*• '<>*«'«• 
I^lasenbildung gekommen, so ist die umgebende Haut von groben Ver- nwnym! 
unreinigungen zu befreien, zu welchem Zwecke sich das Wasserstoff- 
superoxyd gut eignet. Die Blasen selbst überläßt man, wenn sie klein 
sind, ihrem Schicksale, sie trocknen dann meist sehr schnell ein; die 
größeren sticht man unter strengster Wahrung der Asepsis an ihrer 
Basis an und läßt die Flüssigkeit abfließen. Dann drückt man die ab- 
gehobene Hornschicht mit einer Kompresse nieder, damit sie sich ihrer 
Unterlage wieder anschmiegt. Sind die Blasen hingegen schon geplatzt, 
so ist man auch zu der Annahme berechtigt, daß sie infiziert sind, wes- 
wegen man sie dann vollständig abträgt. Bei Verschorfung der Gewebe 
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kann man sich nur exspektativ verhalten und die Demarkation ab- 
warten. Zur Wundbedeckun^ eignet sich bei allen Verbrennungen am 
besten der trockene, aseptische Verband oder ein Pulververband, wie 
man ihn z. B. mit der v, Bardelebenschen Brandbinde herstellen kann^ 
einer Gazebinde, in deren Maschen Bismut und Amylum zu gleichen 
Teilen eingestreut sind. Beim Verbandwechsel läßt man die untersten 
Schichten der Gaze wie einen Schleier liegen, da sie meist angeklebt 
sind und man infolgedessen bei ihrer Entfernung Schmerzen hervor- 
rufen und die schon zart verheilten Stellen wieder aufreißen würde. 
Handelt es sich um Extremitäten, so legt man am besten einen Schienen- 
verband an, damit die wunden Stellen keinerlei Insulten, auch nicht 
dem Scheuern usw. ausgesetzt sind. Fängt bei Verbrennungen 3. Grades 
das abgestorbene Gewebe an sich abzustoßen, so können wir diesen 
Vorgang durch feuchte Verbände mit physiologischer Kochsalzlösung 
beschleunigen. Haben sich dann die granulierenden Flächen gereinigt, 
so transplantiert man am besten beizeiten Epidermis oder Kutis, um 
die sti*)renden Narbenbildungen zu verhindern. Sind jedoch diese bereits 
zur Entwicklung gekommen , so exzidiert man sie und deckt die ent- 
standenen Wundflächen gleichfalls durch Transplantation oder plastische 
Lappenbildung. In leichteren Fällen kann man auch einen Versuch mit 
Thiosinamininjektion machen, um die Narben zu erweichen (s.S. 213). 
^"fcwn'^ Allgemeinerscheinungen treten in der Kegel nur nach sehr aus- 

sen nach gedehnten Verbrennungen auf. Und zwar nimmt man an, daß die Ver- 
nr»^^. l>rPiiiiung eines Drittels der Kr^rperoberfläche meistens, diejenige der 
Hälfte stets zum Tode fuhrt. Für die direkt(* Todesursache sind die 
verschiedensten Erklärungen abgegeben worden. Manche haben eine 
Vergiftung durch Zerstörungsprodukte der roten Blutk(*>rperclien, andere 
die Resorption unbekannter toxischer Stoffe, noch andere die Unter- 
drückung der Hauttätigkeit infolge der Verschorluiig, andere wieder 
die Verannung des Blutes an Tlasnia und andere endlich eine reflek- 
torische Herabsetzung des (Jefäßtonns mit Lähmung des vergeblich 
arbeitenden Herzens angenommen. 

Die Kranken klagen über heftige Schmerzen, großen Durst und 
sind sehr unruhig. Anfangs ist das Bewußtsein meist erhalten, doch 
schon nach einigen Stunden wird dass(»lb(* getrübt. Die Patienten werden 
teilnahmslos, die Körpertemperatur sinkt um 2 — i\ (trad , infolge der 
gesteigerten Wärmeabgabe seitens der erweitertc^n und ihrer Epidennis- 
decke beraubten (Tcfäße, der Puls ist klein, fadenf(*>rmig. aber äußerst 
fre(|uent, die Atmung oberflächlich und besehleuiiigt. Manche Verbrannte 
sind bis zum Tode unruhig und delirieren. Andere sind still und apa- 
thisch. Häutig beobachtet man l)iarrhr»en und Erbrechen; tritt letzteres 
sehr frühzeitig auf, so ist dies ein prognostisch ungünstiges Zeichen. 
Der Urin ist sehr spärlich, manchmal beobachtet man vollständige 
Anuric, manchmal Hämoglobinurie infolge» Z^Tstr^rung der roten Blut- 
körperchen. Die ersten beiden Tage sind die kritischen , überlebt sie 
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der Patient, so kann man Hoffnung auf Rettung hegen, wenn auch 
Erschöpfungszustände, Lungenentzündungen und Enteritiden mit Ge- 
schwürsbildung im weiteren \'erlaufe noch viele Kranke wegraffen. 

Die Behandlung dieser schweren Allgemeinerscheinungen besteht B^h^tHdiung 
in Stillung der Schmerzen durch Morphiuminjektionen. Die Herztätig- „Jj^'^ 
keit ist durch subkutane Einspritzungen von Eamphoröl sowie durch ««»»«»• 
\'erabreichung warmer alkoholischer Getränke anzuregen, wodurch auch 
gleichzeitig für eine Erwämmng des Körpers gesorgt wird. Um dem 
Blute mehr Flüssigkeit zuzuführen, werden Wasser, leichter Tee und 
KaflFee in größeren Mengen als Getränk oder physiologische Kochsalz- 
lösung subkutan oder intravenös gegeben. Infolge der starken Wärme- 
abgabe empfiehlt es sich, den Kranken in warme Decken zu hüllen, 
das Bett häutig mit Hülfe von Wämieflaschen zu wärmen u. dgl. 

3. Sonnenstich und Hitzschlag. 

Der Sonnenstich entsteht infolge intensiver Einwirkung der Sonnen- snntuHMUeh. 
strahlen auf den menschlichen Körper, insbesondere auf Kopf und 
Nacken, wodurch Kongestionen nach dem Gehirn und seinen Häuten 
herv^orgerufen werden. Als Vorboten stellen sich Kopfschmerz, Schwindel 
und Ohrensausen ein, denen sehr bald, oft ganz plötzlich völlige Be- 
wußtlosigkeit folgt. Die Patienten liegen mit stark gerötetem Gesicht, blut- 
unterlaufenen Augen und heißer Haut da. Ihr Puls ist schwach, aber 
beschleunigt, ebenso die Atmung. Die Köri)ertemperatur kann bis 42® 
betragen. 

Bei nur leichter Einwirkung der Sonnenstrahlen und schneller sach- 
gemäßer Hülfe erholen sich die Verletzten nach längerer oder kürzerer Zeit 
wieder vollständig, doch sollen im Anschluß an den erlittenen Sonnen- 
stich oft Geisteskrankheiten beobachtet worden sein. In den schwersten 
Fällen tritt innerhalb weniger Stunden der Tod infolge von Herzlähmung 
und in Begleitung von Krampferscheinungen auf 

Die Behandlung des Sonnenstiches ist dieselbe wie diejenige des 
Hitzschlages. 

Der Hitzschlag wird hervorgerufen durch eine abnorme Erhöhung mutehiag. 
der Eigen wänne des Köri)ers, welche teils auf vermehrter Wärmepro- 
duktion infolge gesteigerter Muskeltätigkeit, teils auf l)ehinderter Wärme- 
abgabe infolge unzweckmäßiger Bekleidung oder Feuchtigkeit der Luft 
beruht. Diese Bedingungen finden wir häufig bei Soldaten erfüllt, die 
in voller Ausrüstung in engen Kolonnen anstrengende Märsche bei 
feuchtem schwülen Wetter machen. 

Die Prodrome des Hitzschlages sind Mattigkeit, starker Durst, 
Übelkeit, Koi)fschmerz und reichliche Transpiration. Schnell steigern 
sich diese Erscheinungen ; der Patient beginnt zu taumeln, übergibt sich 
manchmal und bricht endlich bewußtlos zusammen. Das Gesicht des 
Kranken ist eyanotisch, der Puls frequent und klein, die Atmung ober- 
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fliichlich und beschleunijrt . alle Krflexe sind träjce oder vollständig er- 
loschen. Die anfangs vom Seh weiße nasse Haut ist jetzt heiß und 
trocken. Die Körpertemperatur kann über 4P gesteigert sein. In 
schweren Fällen stellen sich kloniscln» Krämpfe sowie tetanusähnliclie 
Kontrakturen der Kau- und Rückenniuskeln ein. Todesfälle sind unter 
den vom Hitzschlag (fetroflenen äußerst zahlrt^ich. Die unmittelbare 
Todesursache ist eine Her/lähniung. während der allgemeine Verlauf 
der Krkrankung als eine durch mangelhafte Atmungs- und Herztätigkeit 
hervorgerufene Kohlensäurev(^rgiftung aufzufassen ist. 
hnndiung Wlc scliou crwäliut wurdc, sind di(? j)rophylaktischen und th<M-a- 

, ÄHtifM- y^jj.^»}j^»,j Maßnahmen gegenüber dem Hitzschlage und dem Sonnen- 
fricA/oX Stiche die gleichen. Zur \'erm(»idung b(»ider dient leichte Kleidung, reich- 
liche Zufuhr von Trinkwasser und Knthaltung vom Alkohol während 
trrnßerer körperlicher Anstrengungen. Melden sich erst die anfangs ge- 
schilderten Vorboten, so ist der Befallene an einen kühlen schattigen 
Platz zu bringen, von s(Mner Kleidung nii'jglichst zu befreien und reich- 
lich mit Wasser zu tränken. Sind Jedoch die Symptome des Hitzschhigos 
oder des Scmnenstiches bereits vollständig entfaltet, so ist für eine mög- 
lichst intensive Abkühlung des K(*»rpers und für eine Steigerung der 
Herztäti*'keit Sorge zu tragen. Kalte X'ollbäder und, wo dies nicht mr>g- 
lich ist, häutige kalte (bergieLiungen des ganzen entblößten Körpers, 
künstliche Atmung, Herzma>sag<» und Kamphorinjektionen sowie dit» 
\Dnlikation kalter rmschläge oder einer Kisblase auf den Kopf sind 
>i r am Platze. Kann der Patient schlucken, .so wird ihm reichlicii 
Wasser zu trinken gegeben und Jetzt auch vorsichtig Alkohol zur An- 
er des Herzens. Ist der Kranke hingegen bewußth)s. so ttihrt man 
v^ die Flüssigkeit in Form von subkutanen Kochsalzinfusionen zu. 
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die Anstrittsstellen des Stromes als kleine, von verkohlter Haut umgebene 
Löcher (Fig. 243). 

Die Behandlung schwerer Zustände von Bewußtlosigkeit infolge BOiandiung 
Blitzschlages ist eine symptomatische und besteht in der* Darreichung 
von Stimulantien, zur Anregung der Herztätigkeit sowie künstlicher 
Atmung bei mangelhafter Respiration. Die zurückbleibenden Lähmungen 
werden elektrotherapeutisch bekämpft. Trotzdem sie oft sehr hartnäckig 
sind, geben sie fast immer eine günstige Prognose. Die Verbrennungen 
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Fig. 243. 




Brandstellen an den Füßen einer Tom Blits getroffenen Fran am fünften Tage nach 
der Verletzung. Zwischen den FUfien liegt die ent8])rechend durchlöcherte Stnimpfnohle. 

Nach Hausner. 

durch Blitzstrahl werden genau so behandelt, wie wir dies oben für die 
auf anderem Wege entstandenen geschildert haben. 



5. Verbrennungen durch Röntgenstrahlen. 

Verbrennungen durch Röntgenstrahlen beobachten wir als Folgen verbrennun- 
zu intensiver oder zu häutiger Bestrahlungen. Die Empfindlichkeit der ^^^^ 
einzelnen Individuen hiergegen ist eine sehr verschiedene. Während ttnMen. 
manche Leute selbst tägliches und langes Arbeiten unter der Einwirkung 
(lieser Strahlen vertragen, ohne im allergeringsten dadurch zu leiden, 
wirken bei anderen selbst die kürzest dauernden Bestrahlungen reizend, 
so daß wir bei diesen Individuen eine Art Idiosynkrasie annehmen 
müssen. 

Die Störungen selbst können akute oder chronische sein. Die 
akuten treten in der Regel einige Tage nach der Bestrahlung auf und 
äußern sich in Haarausfall oder in Verbrennungen 1. — 3. Grades. Im 
Anschlüsse an eine solche bleibt auch das schmerzhafte und langsam 
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heilende Rönt^enulkus zurück. Diese Alfektionen heilen aber, voraus- 
gesetzt natürlich, daß der Patient sich den Röntgenstrahlen nicht weiter 
aussetzt, in kürzerer oder längerer Zeit vollständig wieder aus. Die 
chronischen Erkrankungen bestehen ndich Kienböck in Haarausfall, Atrophie 
der Hautdrüsen und der Kutis mit abnormer Pigmentierung und Rissig- 
werden der Nägel. Im weiteren Verlaufe entwickeln sich fortschreitende, 
hartnäckige, schmerzhafte Ulzerationen, die manchmal karzinomatös ent- 
arten. Nach Mühsam bildet sich auch häufig eine Endarteritis obliterans 
mit ihren Folgezuständen aus. 
Hehtinätuftif d[q Therapie entspricht derjenigen der anderen Verbrennungen 

**i>«rw bei strenger \'enneidung der Strahlen. Prophylaktisch kann man sich 
HMH|f«H. |^»j^()iiJers präparierter Handschuhe und Schürzen bedienen. 



(>hnmn0ht. 
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D. Allgemeinerscheinungen bei Verletzungen. 

Bei nervösen Personen tritt im Anschlüsse an starke Erregungen, 
Angst, Ekel, Schmerz oder dgl. leicht als Folge einer akuten Himanämie 
(»ine vorübergehende Bewußtseinsstörung auf, die wir mit dem Namen 
Ohnmacht bezeichnen. Die Patienten werden plötzlich leichenblaß, ihr 
( lesichtsausdruck wird ängstlich, kalter Schweiß bedeckt ihre Stirn. 
Der Blick ist anfangs unruhig, später starr und gläsern, die Pupillen 
(M\v(»item sich, der Patient sinkt bewußtlos in sich zusanmien. Die 
Atmung solcher Kranker ist oberflächlich und verlangsamt, der Puls 
klein und Irequent. Häutig tritt Erbrechen ein. 

Am besten legt man einen derartigen Patienten horizontal hin und 
lirbt die IkMne, im Notfälle auch die Arme senkrecht in die Höhe, um 
HO dem (lehini mehr Blut zuzuführen (Autotransfusion). Dabei lüftet man 
die Kleidung, indem man festsitzende Leibgurte oder Korsetts öffiiet. Kommt 
dann d(T Kranke allmählich wieder zu sieh, so reicht man ihm einen 
Trunk frischen Wassers oder einen Schluck Wein. Nach einem derartigen 
()|iinnaehtsanfall soll der Patient womöglich eine halbe Stunde lang ruhig 
lirgen bleiben. 

I'nter ganz ähnlichen, nur bedeutend schwereren Erscheinungen 
\>it^ dit» Ohnmacht tritt der Kollaps auf, bei dem besonders die Herz- 
HoliwHehe eine hervorragende Rolle spielt. Man beobachtet ihn daher 
(\\\\ lUlutigsten im Anschluß an große Operationen, starke Blutungen 
^ud ^ehwer(» Verletzungt^n. 

Bri der Therapie des Kollapses ist man in erster Linie auf die 
MtU*»ualimen angewiesen, die wir auf S. ^»8 lur die Behandlung schwerer 
UbUxerluste gescliikh^rt haben. Ihnen sehließen sich Herznmssage und 
K*u»vtlu'lie Atmunir an. l>a ferner die Temperatur der Kranken oft auf 
i,\ :\{V' herabsinkt, sucht man dem Körper durch wanne Einpackungen 
Vnlegen von Wärnitlasehen usw. Wärnu^ zuzutilhren. 

Shoek — Erschütterung) stellt sich als Folge 
durch Stur/. D »er fahren werden, Artillerie- 
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geschosse sowie im Anschluß an langdanernde und eingreifende Opera- 
tionen reflektorisch ein und äußert sich durch Hemmung bzw. Ausfall 
der Herz- und Lungentätigkeit sowie der vasomotorischen, sensiblen 
und motorischen Funktionen. Für den Schock ist das Erhaltensein des 
Bewußtseins charakteristisch. Die Kranken sind erschöpft, die Augen 
starren gläsern, die Pupillen sind weit und reagieren träge. Der Puls 
ist klein, meist unregelmäßig und häufig verlangsamt, die Atmung ober- 
flächlich. Singultus und Erbrechen treten auf, die Körpertemperatur ist 
wesentlich herabgesetzt, Urin und Stuhlgang werden oft unwillkürlich 
entleert. Ist der eben geschilderte Symptomenkomplex mit einem Zu- 
stande der Apathie vergesellschaftet, so spricht man von einem torpiden 
Schock, treten hingegen Angstzustände, lebhafte Unruhe und Schlaf- 
losigkeit ein, infolge deren auch die Atmung hastig, der Puls klein und 
frequent wird, während das Gesicht eine lebhafte rote Farbe annimmt, 
so nennt man dies einen erethischen oder irritativen Schock. Die letz- 
tere Form ist im allgemeinen prognostisch günstiger als die erstere, 
doch gehen beide häufig ineinander über. — Meist entscheidet sich das 
Schicksal des Kranken in wenigen Stunden, indem entweder der Tod 
eintritt oder unter allmählicher Hebung der Herz- und Lungentätigkeit 
der Zustand sich bessert. 

Die Behandlung des Schocks ist die gleiche wie diejenige des 
Kollapse«. Jeder operative Eingriff, besonders aber jede Narkose ist 
bei Patienten, die sich im Schock befinden, zu vermeiden, es würde in 
den meisten Fällen ihren Tod herbeiftlhren. Aus dem gleichen Grunde 
dürfen dem Kranken aber auch keinerlei Schmerzen bereitet werden. 
Unumgänglich nötige Operationen, wie Tracheotomien, Blutstillungen usw. 
führe man daher unter lokaler Anästhesie aus. 



III. Wundinfektionen und chirurgische Infektions- 
krankheiten. 

A. Allgemeines über Infektion, Entzündung und Fieber. 

I' DriiipMi in den Organismus giftige StoflFe oder Bakterien ein, so 

Hprirlit mau von einer Infektion, und zwar im ersteren Falle von einer 
t«)\iHelH»n, im zweiton von einer bakteriellen. Je nachdem ob nur eine 
liakterienart oder mehrere verschiedene gleichzeitig in den Körper aufge- 
nommen werden, unterscheiden wir die einfache und die Mischinfektion. 
Kommt /u (»iner Ijereits vorhandenen primären erst später eine zweite hinzu, 
HO nt^unen wir diese letztere die sekundäre Infektion. Femer müssen wir 
unternelieiden zwischen ektogenen Infektionen, d. h. solchen, die durch Keime 
hervorgerufen werden, welche von der Außenwelt frisch eindringen, und 
emhtgenen Infektionen, deren Erreger schon im Körper, etwa auf Schleim- 
hHuteu (Darm) oder in alten abgekapsehen Eiterherden, lagerten. Die 
Wellerverbreitung der Bakterien durch den Körper erfolgt sowohl auf 
dorn Hhil- (lillmatogene Ausbreitung) als auch auf dem Lymphwege 
(Ivmphogt^ne Ausbreitung). Die weitere Ansiedelung von Keimen an 
{"^iellen» dit* vim dem Orte der primären Erkrankung entfernt liegen, 
iH^^eleluun man als Metastasenbildung. 

Die Selilldigungen des Organismus durch die Bakterien sind teils 

* (krUielier» leiln allgt^meiner Natur, und zwar wirken die Kenne in ge- 

* vuwi'^'i*^ lirado ujeelianisch schädigend, indem sie die feinsten Ver- 
«xw^M^^^^K^'^^ ^^^'^ 1*'"^" ""^' Lymphgefäße verstopfen, in weit bedeutenderem 
A^vi \\\\\v\\ die Kntwieklung giftiger .Stoffe, die teils ihre Htoffwechsel- 
k^NHlMKlo «»lud. teÜH Ihm ihrem Absterben entstehen. Die ersteren, die 
^^M HHoU \\\\\ di^ni Namen Toxine bezeichnet, haben je nach der 
^«KK'^H'MHII. vom welcher sie herstammen, spezitische Wirkungen. Manche 
\v»«H*^^i \Ih* wUmi Blutkörperehen, andere ballen sie in Haufen zu- 
>,*i««ioM V U^ilw^Umllon) usw. Diejenigen Stoffe, die erst beim Tode des 
HhV^^«v^wW*K>* IWI worden, nennt man Bakterienkörpergitte oder 
t^S<K>**x^»^>4\^*tt\' i^^**^' '^**^" '^^^"^ spezitische, scmdern eine allen 
^VM.x\u.vM4K^ l^\\»«wi> Wirkung. 
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Sind die Mikroorganismen in ein Gewebe eingedrungen, so müssen irumbautm. 
sie sich hier erst akklimatisieren und sich vermehren, um die in den 
Gewebsflüssigkeiten enthaltenen bakterienfeindlichen Stoffe überwinden 
zu können. Die Zeit, welche von dem Moment des Eindringens oder 
der Invasion der Infektionserreger bis zum Ausbruch der ersten Krank- 
heitssymptome verstreicht, nennt man die Inkubation. Letztere ist um 
so kürzer, je virulenter die eingedrungenen Keime sind. 

Durch die von den Bakterien produzierten GiftstoflFe werden nun die Abwehmuo^- 
Gewebe zum Ergreifen von Abwehrmaßregeln angereizt und je schärfer "^^^ 
diese einsetzen, desto intensiver ist die örtliche und allgemeine Reaktion. 9^9^ du 
Oft werden daher auch weniger virulente Keime bereits in der Wunde ab- ^^•**^*^- 
getötet. Ist hingegen der Organismus des Erkrankten zu sehr ermattet, 
so fehlt die Reaktion, ebenso wenn das Individuum immunisiert ist, da 
dann Schutzstoflfe im Übermaße vorhanden sind. Diese natürlichen oder künst- 
lich erzeugten Schutzstoflfe des Körpors finden sich im Blut und in der 
Lymphe und sind nach Buchner die Sekretionsprodukte, nach Metschni" 
hoff die Zerfallsprodukte der Leukozyten und in geringerem Grade auch 
diejenigen anderer Zellen. Frisches Blutserum kann Bakterien auflösen 
oder in Haufen zusammenballen. Die hierbei wirksamen Substanzen 
nennt man Bakteriolysine und Bakterioagglutine. Das Eindringen der 
Bakteriengiftstoflfe ruft an der Eintrittsstelle der Infektion eine lokale 
Ansammlung und im Gesamtorganismus eine Vermehrung der Leukozyten 
hervor, so daß es wiederum zu einer Produktionssteigerung der bakterien- 
feindlichen Stoffe kommt. Man beobachtet Vermehrung der Leukozyten 
über 10.000 pro Kubikzentimeter Blut, dabei aber keine Verminderung 
der roten Blutkörperchen. Es ist daher vorgeschlagen worden, die Zählung 
der Leukozyten als diagnostisches Hülfsmittel zu verwenden, um aus 
ihrer Vermehrung schließen zu können, daß irgendwo im Körper eine 
eitrige Entzündung sich abspielt. Indessen ist dieses Zeichen unsicher, 
da es sich auch bei der Entwicklung aller möglichen anderen Exsudate 
vorfindet. Abgesehen von der Produktion der bakteriziden Stoffe nützen 
die Leukozyten noch durch die Phagozytose (Metschnikoff) ^ indem sie 
die Bakterien mit ihrem Protoplasma umfließen, auflösen und sie so 
gewissennaßen auffressen. 

Das Gegeneinandenvirken der Schutzstoflfe und der Infektion äußert 
sich als Entzündung und findet seinen klinischen Ausdruck u. a. auch 
im Auftreten von Fieber. 

Die Haupterscheinungen der Entzündung, die allerdings außer durch snuündung, 
Bakteriengifte auch noch durch mechanische, thermische und chemische 
Reizungen hervorgerufen werden kann, sind: 

1. Zirkulationsstörungen mit Exsudation. 

2. Degenerative Prozesse. 

3. Regenerative Prozesse. 

1. Die Zirkulationsstörungen kann man sehr gut an der Schwimm- z<rAu/a«on« 
haut des Frosches beobachten, die man auf einem Objektträger ausge- "*^'*»**- 
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breitet unter das Mikroskop bringt nnd durch Anfstreichen von Krotonol 
reizt (Fig. 244). Anfangs tritt infolge von Reizlähmnng der (jefäSnerven 
eine aktive, kongestive Hyperämie auf. Die Arterien, Venen und Ka- 
pillaren sind infolge der Erschlaffung der Gefäßwand erweitert, der 
Strom des Blutes ist beschleunigt (Fig. 245). Dieser Zustand geht sehr 
bald, bei unserem Versuche etwa in 15 Minuten, in die passive Hyperämie 
über. Die Reibung an der geschädigten Gefäßwand wird intensiver, der 
Blutstrom daher verlangsamt, während die GeßLßwand selbst durch- 
lässiger wird und ebenso wie das umgebende (vewebe an Spannung 

Fig. 244. 




Schema der normaUm Zirkalation in der Schwimmhaut des FroichM. 

a Arterie, b Vene, c Kapillaren (xnm Teil nur Plasma oder hin und wieder ein rote« 

Blutkörperchen enthaltend). Über das Gefißnetz breitet sich das poljgonale Epithel 

der Schwimmhaut, die Pigmentzellen sind weggelassen. 
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verliert. In den Kapillaren kann es sogar zu vorübergehender, voll- 
ständiger Stockung (Stase) der Zirkulation kommen (Rg. 246). Schon 
während der Verlanjrsaniung des Blutstronies beginnt die Randstellung 
der weißen Blutki*»rperchen. Diese letzteren sind spezitisch leichter wie 
die roten und treten daher in die plasmatische Randschicht, was be- 
sonders an den Wnen auffällt. Dieser eben geschilderten Randstellung 
folgt eine Auswanderung der Leukozyten aus den Gefäßen in die Um- 
gebun*:. Man sieht, wie das weiße Blutkörperchen einen Fortsatz gegen 
die GetaDwand und durch diese hindurehschickt und wie es dann all- 
mählich auf der Außenseite zum Vorschein kommt (Fig. 247). Nunmehr 
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beginnt die Zelle, angeregt durch den Reiz chemischer Stoffe, zu denen 
auch die Bakterienprodukte gehören, im Gewebe zu wandern (positive 
('hemotaxis). Als Folge einer krankhaften Veränderung der normalen 
Lymphbildung (Haidenhain) dringt Exsudat in die Gewebsmaschen und 
treibt diese auf, so daß das entzündete Gewebe nun gespannt und hart 
wird (entzündliches Infiltrat). Dabei ist die Umgebung desselben ödematös 
durchtränkt (entzündliches Ödem). Schon normalerweise haben, wie oben 
erwähnt, das Blutplasma und das Blutserum bakterizide Wirkungen. In 
noch stärkerem Maße wohnt jedoch diese Fähigkeit dem entzündlichen 
Transsudate inne. 

Fig. 246. 




Entxflndliche KtrombeBchlennignng. 
Benennungen wie in Fig. 244. 

2. Die degencrativen Erscheinungen an den Geweben beobachtet Degetiera- 
man bei frischen und schweren Entzündungen. Bald treten sie unter ''j*"'*'- 
dem Bilde der trüben Schwellung, der Verflüssigung, Verfettung und 
der Koagulationsnekrose auf, bald sind die Zellen aus ihrem normalen 
Zusammenhange gelöst. Der Grund für diese Erscheinungen ist teils in 
mechanischen, thermischen, chemischen und bakterientoxischen Ein- 
flüssen zu suchen, teils auf die Zirkulations- und Emährungsstr)rungen 
zurückzuführen. 

;3. Die entzündliche Regeneration macht sich dadurch bemerkbar, 
(laß das verloren gegangene Gewebe von seiten des noch erhalten ge- 
bliebenen neu gebildet wird. In den Bindegewebszellen, den Lymph- 
und Blutgefäßendothelieu kann man bereits nach 8 Stunden die ersten 
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Kernteilnngsfi^ren erkennen. Es bildet sieh allenthalben Granolations- 
gewebe, welches sich später in Xarbengewebe verwandelt. 

Man unterscheidet verschiedene Formen nnd Stadien der Ent- 
zündung. 

Die leichteste Form nnd das erste Stadiam ist die hyperämische 
Entzündung. Bei ihr ist die Transsudation und Lymphbildnng gesteigert 
und diese Flüssigkeiten sammeln sieh nun in vorgebildeten freien Räumen 
an oder treten unmittelbar nach außen. Wir sprechen dann noch von 
einer serösen Entzündung, wenn der Erguß mehr in den Vordergrund 
tritt, wie wir dies bei Gelenkentzündungen. 8chleimhautkatarrhen und 
dergl. l>eobachten. 



Fig. 246. 
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Entzündlich« StroinTerlang>«aronng. 

B«nonnangcD wie in Fig. 244. 
K<>i d Aiutritt rot«r BIntkürperchen. 




Wanderang der weiten Blat- 

kurperch<>n durch die GefiU- 

wand, a Beginn , h weiterer 

Fortschritt. 



FiMn^^Mt Gerinnt das gebildete Exsudat, so liegt eine fibrinöse Entzündung 

Knizündunf. y^Y Dio Fibfinauflagc^ning bildet sich mit Vorliebe auf Schleimhäuten, 
serösen Häuten und auf der Synovialis der Gelenke in Gestalt eines 
grauen oder grauwtMßlichcn Belages, der aus einem wirren von Binde- 
grwebszelltm , L(»ukozyten und liakterieii durchsetzten Filzwerke von 
Fibrinfiidt'n bestellt. I)ies(» fibrinösen und kruppiJsen Pseudomembranen 
iH'obachtrn wir besonders bei der Diphtherie* und imderen Infektions- 
krankheiten der Sclil(»iinliäute. Bei den tuberkulösen Entzündungen der 
Gelenkt' und Selileimbeutel werden die filirinösen Flocken oft zu Reiß- 
körperehen ab^resehliften. 
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Bei der eitrigen Entzündung wird eine gelbliche, manchmal auch EUHgeEnt- 
weißliche oder grünliche Flüssigkeit, der Eiter, gebildet. Dieser besteht •*''**''^- 
aus Serum, welches in starkem Maße mit Bakterien, Leukozyten und 
neutrophilen , polynukleären Eiterkörperehen durchsetzt ist. Außerdem 
sind im Eiter, besonders im älteren, alle möglichen anderen Zellen und 
Gewebsfetzen enthalten (Fig. 248). Den Eiter findet man als Absonderungs- 
produkt der Schleimhäute (eitriger Ka- 
tarrh), in den Lücken von Geweben Fig. 2*8. 
(eitrige Infiltration) und in Höhlen, die 
durch eitrige Einschmelzung entstanden 
sind (Abszesse), sowie in serösen Höhlen 
und Gelenken (Empyeme). 

Ausgebildete Abszesse weisen das 
Symptom der Fluktuation auf, welches über- 
haupt stets da zu beobachten ist, wo flüs- 
siger bzw. breiiger Inhalt oder Luft sich in 
einem mehr oder weniger deutlich abgekap- „ oewebsfeteen ; ^reiMtische FMer. 
selten Räume befindet. Man prüft auf 

Fluktuation, indem man die Zeigefingerspitzen beider Hände auf die 
zu untersuchende Stelle legt und nun abwechselnd die eine und dann 
die andere niederdrückt. Beim Vorhandensein von Flüssigkeit (Brei, Luft) 
setzt sich der Druck ungeschwächt fort und hebt den anderen Finger. 

Finden sich rote Blutkörperchen, die entweder wie die weißen per Hamor- 
diapedesin die Gefäße verlassen haben oder infolge von Verletzungen ^^^^ 
derselben frei geworden sind, in größerer Menge in einem eitrigen oder 
serösen Exsudat, so spricht man von einer hämorrhagischen Ent- 
zündung. 

Bei der putriden Entzündung, welche durch die Fäuhiiserreger ^"'<<'« ^^ 
hervorgenifen wird, ist das Exsudat anfangs serös und wenig zellreich, •*'**^- 
später stark bluthaltig mit Detritusmassen und Gasblasen vermischt, 
mißfarben und stinkend (Lexer). 

Bei jeder Art der Entzündung kann es zu mehr oder weniger 
ausgedehnten Gewebsnekrosen kommen. 

Wir unterscheiden akute und chronische Entzündungen , die auf Akute und 
der Verschiedenheit der Entzündungserreger begründet sind. Bei der ^^^^JJJ^^^ 
akuten Entzündung tritt die starke Hyperämie und die bedeutende Ex- 
sudation in den Vordergrund, auch beobachten wir ausgedehntere 
Nekrosen. Bei den chronischen Entzündungen spielen diese Erschei- 
nungen eine geringere Rolle, während die regenerativen Vorgänge be- 
sonders im Bindegewebe, Knochen, Periost und in den Drüsen sehr 
lebhafte sind. Auf Grund derselben entstehen auch die Granulations- 
geschwülste oder Granulome, wie wir sie bei der Tuberkulose, Lues, 
Lepra usw. beobachten. 

Das Fieber macht sich vor allem durch Steigerung der Körper- Fieber. 
lemperatur bemerkbar, die auf einer vermehrten Wärmeproduktion und 
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f;iner vf^nninderten Wänncabgal>e beruht. Normalerweise mifil der ge- 
^undc M^riJHch nnter df-r Achseihöhle nicht mehr als ST*, im After etwa 
ypVf}*. ^'(Aff'A die Al/endtemperatur immer einige Dezigrade höher ist. 
alH die Morjrenteiiiperatnr. Bei .Steigerungen bis 38. bzw. 38*5 spricht 
rnan von leichtem. Un Holchen. die darüber hinausgehen. Ton schwerem 
FieU;r. XeU'n der Temperaturerhöhung beobachten wir aber auch noch 
andere SympUmuu nämlich Beschleunigung der Blutzirkulation, der 
Atmung Hfjwie \'erändeningen des Stoffwechsels und des psychischen 
Verhalten«. Auch Störungen des Bewußtseins wie Delirien können bei 
hohem Fielnir auftreten. 
ygr*ehtä' Sind die Morgen- und Abendschwankungen des Fiebers dem physio- 

rmkurdti loginclicn Verhalten parallel und nur mehr oder weniger gleichmäßig 
ritbern. erhöht, ho handelt es sich um eine Febris continua. finden sich hin- 
gegen zwischen den Tempi^raturerhebungen größere Schwankungen, als 
dien den normalen Verhältnissen entspricht, so nennen wir dies eine 
Febris rerriittens. Wechseln hohe Temperaturen mit fieberlosen Inter- 
vallen, so liegt eine Frbris intermittens vor. Bei den meisten Fiebern 
be4)lmehtet iniin morgens Remissionen (Abfall), abends Azerbationen 
(St(!ig<*Tiingj. 
yrriau/dn \u\ V(»rlaufe des Fiebers unttTseheidet man: 

1. Das Stadium inerementi, das manchmal rasche mit Schtittel- 
Irost, Zitt(!rn, Ziihn(»klapp<?rn verbundene, manchmal langsame Ansteigen 
der Temperatur. 

2. Das Fastigium oder HiJhestadium. 
i\. Das Stadium (leerem(inti , der Abfall der Temperatur. Dieser 

kann langsam (lytisch, Lysis) oder schnell (kritisch, Krisis) erfolgen. 
Oft findet im letzteren Fallt» (»in starker Schweißausbruch statt. 

Für d(»n Chirurgen ist das Fieb(T wichtig, da einerseits jede 
Infektion, Kiteransanmilung oder AVeiterverbreitung einer Entzündung 
dur(»h das Auftreten von Fieber angezeigt wird und andrerseits 
manelie Infi^ktionskrankheiten eine so typische Fieberkurve besitzen, 
daß man die Frkraiikung schon aus jener allein diagnostizieren kann. 
Aus diesem (Jrunde empliehlt sich auch die Anwendung antipyretischer 
Mitti'l nicht. 



B. Pyogene Infektion. 

1. Wimen, Entstehung und Behandlung der pyogenen Infektion. 

'*•■•.••'• I'ilr die py«»pMie Infektion ist die akute eitrige Entzündung cha- 



ytghtr». 



I ".Kt 



r;ikirrisiisrh. Sir wird hervorgerufen von besonderen Bakterien, die 
in;in uiloLeile>>eii aueli Kitererreger nennt. Indessen verursachen die^e 
l\(inu' iiubt Ntiis ritrip*, sondern manehmal auch andersartige Ent- 

/ilnilun;:«'!!. 
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Am häufigsten dringen die Eitererreger in Wunden ein, die 
allerdings manchmal so klein sind, daß wir sie mit bloßem Auge nicht 
erkennen können. Aber auch die unverletzte Haut und Schleimhaut wird 
von ihnen durchwandert. Schimmelbusch und Garri haben bewiesen, 
daß Staphylokokken, die in die Haut eingerieben werden, in die Durch- 
trittsstellen der Haare und in die gewundenen Schweißdrüsengänge ein- 
dringen. Nach den experimentellen Untersuchungen Lexers und Bails 
sind dagegen nur sehr virulente Keime imstande, die intakte Mund-, 
Rachen- oder Damischleimhaut zu passieren, und zwar auch nur da, 
wo das Schleimhautepithel über lymphatischen Follikeln infolge der 
langdauemdeu und lebhaften Durchwauderung von Leukozyten gelockert 
ist. Weniger \irulente Bakterien vermögen nur verletzte Schleimhäute 
zu durchdringen. Nach Billroth und Nötzels Untersuchungen sind auch 
unverletzte üranulationsflächcn für Keime undurchgängig. 

Werden die eingedrungenen pyogcnen Keime durch die Schutz- 
stofle des Körpers vernichtet, so tritt keine Eiterung auf. Nach leichter 
hyperämischer Entzündung stellt sich vollständige Genesung ein. Zeigen 
sich hingegen die Sehutzstoife des Körpers der Infektion gegenüber 
als völlig unzureichend, so kann gleichfalls die Eiterung ausbleiben, 
der Organisnms ist aber durch die unbehinderte Ausbreitung der Mikro- 
organismen und Aufnahme ihrer Toxine aufs schwerste gefährdet. 

Die chinirgisch wichtigsten Eitererreger sind: 

a) Die Staphylokokken (Fig. 249) wurden von Becker und 
Bosefibach entdeckt. Ihre Widerstandsfähigkeit ist sehr groß, weswegen 

man sie auch überall lebend 
J'i»f -<o Fig.2fio. antrifft. Auch beim gesunden 

Menschen findet man sie auf 
der äußeren Haut und auf den 
Schleimhäuten der Kr)q)erostien, 
besonders auch im Munde. Mit 
den Speisen gelangen sie lebend 
in den Magen und Darm, wes- 
wegen sie auch bei Darmperfo- 
rationen in die freie Bauch- 
höhle dringen. In abgekapselten 
Knoehenherden bleiben sie oft jahrelang entwicklungsftihig. Ihre Virulenz 
ist sehr verschieden. Die verbreitetsten Arten sind der Staphylokokkus 
])yogenes aureus und albus, die beide sowohl leichte als auch die aller- 
schwersten Eiterungen hervorrufen können. Sie unterscheiden sich da- 
durch voneinander, daß die Kulturen des Albus weiß, diejenigen des 
Aureus schön goldgelb gefilrbt erscheinen. Die Staphylokokken verflüs- 
sigen die Gelatine, auf die sie geimpft werden. 

b) Die Streptokokken (Fig. 250) lagern sich zu zweien oder 
in mehrgliedrigen Ketten. Sie wurden von Fehlelsen 1881 zuerst als 
Erreger des Erysipels entdeckt. Auch ihre Widerstandsfähigkeit ist sehr 

Kaoster, Cbirnrgie. 21 
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groß. Sie finden sich üF>erall da. wo man auch die 4Staphylokokken an- 
trifft, mit denen sie oft zu Mischinfektionen vereint sind. Die Virulenz 
der Kokken i«t «ehr verschieden, ebenso wie die individuelle Wider- 
standskraft df^ liefallenen Patienten. Im allgemeinen kann man sagen. 
daß die .Streptokokkeninfektionen meist sehr schwere sind, auch wenn 
sie in Gestalt von Mischinfektionen mit Tuberkelbazillen. Diphtherie- 
bazillen usw, auftreten. Bei alleiniger Streptokokkeninfektion begegnet 
man häufig im Anfange einer rein serösen Durchtränkung der Gewebe, 
später bilden sieh rlann kleine isolierte Eiterherde und es kommt bald 
zur Xekrr>se des Bindegewel>es. 
Gonokokken. cj Der Micrococcus gonorrhoeae, Gonokokkus (Fig. 251), 

wurde im Jahre 1874 von Xeisser im Trippereiter gefunden. Er ist ein 
Diplokokkus, dess^'n kaffee- 

bohneniönnig<* Fj'nzelkör- ^'^ ^^• 

per mit der Breitseite ein- 
ander zugekehrt liegen. Der 
Hauptsitz der Infektion 
ist der Irogenitalapparat. 
Einen progredienten T'ha- 
rakter hat die Eiterung 
nicht. dcK'h gelangen Go- 
nokokken oft ins Hliit. 
setzen sieh an (l<n Herz- 
klappen fest rPLndocarditis 
gon.) und ki'mnrn alle mög- 
lichen metastatisclien IVo- 
zesse hervorruf(»n. Der- 
artige reine Goiiokokken- 
nietastasen, deren Etablie- 
rung stets unter akuten 
FiehersyniptoniiMi stattfin- 
det, sind relativ gutartig. 
Die Gonokokken selbst 

gehen bald zugrunde, während die seriöse Durehtränknng der Gewebe sowie 
die Sehrunipfungsvorgänge und die Seliiner/en bestehen bl(Mk*n. Häufig be- 
obaebten wir hier Mischinfrktionon mit Sta|)hylo- und Strei)tokokken. die 
dann den diesen Bakterien entspn^clienden progredienten diarakter haben. 
Dipiococeu» d) Der Dii)loe()ecus i)neunioniae (Fig. 252), der Erreger der 

'''"**'"'^"*' tibrini*)sen rneumonie. wiirdr von A. Fräukd entd(Tkt und ist ein Doppel- 
kokkus, dessen einzelne Hallten lan/cttlonnig sind. Aber aueh unabhängig 
von einer Fneumonie kann <*s bei Aut'nalime d(^s Keimes durch den 
Mund zu Infektionen der IllUib'n drs (iesiehtsschädels. sowie bei Ein- 
tritt in Wunden zur Entstehung von Phlegmonen kommen. Sowohl im 
AnsehluLi an Fneumonien. als aueh nach den eben erwähnten Erkran- 
kung(»n kann schwere Allgemrininfektion und Metastasenl>ildung auftreten. 




(»onokokkenbcfund bei akuter Gonorrhoe. 
(Naoh Ijetzel.) 
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e^ Der Bacillus pyocyaneus (Fig. 253), von Gessard 1882^"*^"^«^ 
entdeckt, ist ein kleines bewegliches Stäbchen, welches keine Sporen *''^'*^' 
bildet. Besonders charakteristisch lür ihn ist die Produktion eines 
blauen oder grünen Farbstoffes, durch den sich seine Anwesenheit be- 
sonders in der Wäsche und in Verbandstoffen kundgibt. Diese Fähig- 
keit, Farbstoffe zu produzieren, kann dem Bazillus experimentell ent- 
zogen werden, und zwar indem man ihn auf besonders präparierten 
Nährböden züchtet. Auch bei Symbiose mit anderen Keimen bildet er 
keinen Farbstoff. Der Bazillus lebt auf der menschlichen Haut, und zwar 
besonders in deren Höhlen und Falten, so in der Schnlterhöhle , der 
Analfalte, der Leistenbeuge usw., wo 
er überall bei Feuchtigkeit und Wärme 
sehr gut gedeiht. Auch in Fisteln und 
auf granulierenden Flächen trifit man 
ihn häufig an. Seltener wird er fttr den 
Menschen pathogen, und dies zwar bei 
Säuglingen, bei denen er Otitis, Me- 
ningitis und Enteritis hervorrufen kann 
(s. auch S. 139). 

J) Das Bacterium coli com- 
mune wurde im Jahre 1882 von Eme- 
rich entdeckt, aber erst von Escherich 
1885 richtig erkannt. Es ist ein kurzes, 

geißeltragendes, keine Sporen bildendes Stäbchen, das sogar 
manchmal den Kokken ähnelt und den Dickdarm des Men- 
schen bewohnt. Bei Darmerkrankungen, wie Typhus, Dysen- 
terie, Cholera, Enteritis, durchwandert es die Darmwand und 
ruft Peritonitis sowie metastatische Eiterungen und Allgemein- 
infektionen hervor. Auch Wunden können von ihm infiziert 
werden, wobei es dann zur Gasbildung in den Geweben und 
damit zur sogenannten Gasphlegmone kommt. 

g) Der Bacillus typhosus wurde 1880 von Ebert 
entdeckt. Er ist ein kurzes dickes Stäbchen mit abgerundeten 
Ecken und ringsum von Geißeln umgeben. Sporen bildet er 
nicht. Bei Infektion des menschlichen Darmkanales durch diesen Bazillus 
dringt er in die Lyraphfollikel ein und verursacht hier Geschwürs- 
bildungen. Wird er auf dem Wege der Blutbahn verschleppt, so 
kommt es zu posttyphösen Eiterungen und Abszeßbildungen in den 
Knochen uffd Weichteilen. Sehr häufig ist der Keim mit anderen zu 
einer Mischinfektion vereinigt. 

Die Behandlung der pyogenen Erkrankungen, wie sie auch v, Berg- Behandlung 
mann lehrte, besteht bei beginnender Entzündung in Ruhigstellung des er-^^*iJ|^^^; 
krankten Körperteiles und Schutz desselben vor äußeren Insulten durch 
Anlegung eines geeigneten Verbandes. Bei Erkrankungen der Extremitäten 
empfiehlt es sich dringend, das verletzte Glied zu suspendieren oder hoch zu 
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lagern, da hierdurch der veuöj^e lUiektluß begünstigt und damit die 8tase, 
auf Grund ileren der Zerfall der (lewelje sieli entwickelt, verringert wird. 
Oft gehen , wenn die Su??|)ension oder Hoehlagermig bei Zeit<m ange- 
wandt winl die entzundli(*hon Syiniitoine xurttek. oliue daß es zur Eiler- 
liiidun^ konuut. Audi der Sebuier/ laßt gewuhnlieh bei ilieser Behand- 
lung sehr bald naeh. Das \'erfahren kann daher bei beginnenden l'bleg- 
nionen. Lymphaugitideu usw, nicht warm genug empfolden werden. Die 
erkrankte Stelle seihst bedeckt man aui zweckmäßigsten mit einem 
Salbenverbande, da dieser angenehm kühlend wirkt. Feuchte Umschläge 
greifen die Haut an und oiUssen häulig gewechselt werden. Durch 
längere Anwi'uduug derselben, ganz i»est>uders aber durch heiße lirei- 
nrnschlMge, wird die Hyperiimie und damit bei schweren Ent/llndungt^n 
anch die Exsudatiüu und iler Druck in den entzündeten Geweben ge- 
steigert^ wodnrcli es wiederum zu einer Weiter Verbreitung der Infektion 
in die Umgebung konmit. Mithin helurdern also die feuchten Umschläge 
und die Brei museh läge die Eiterbildung und die eitrige FJnsehmelzung 
der tiewebe. Die oft so heliehte Eisblase wirkt schmerzstillend und ruft 
als Folge ihrer Kältewirkiing eine Kontraktion der ricfäße und so eine 
Verminderung der Hy|)erumie hervor. Bei o!>erflächlicheu Entzündungen 
kt^unen dalier leicht infolge der verniehrten Stase Nekrosen der (te- 
wche eintreten. w*es wegen man die Eisblase nur bei tit^f liegenden Pro* 
zessen, z. B. bei Infektionen des reritoncums, anwenden sollte. Hat sich 
ein P^iterhcrd gebikh't, so nmß derscllie erötfnet werden, um die pyogenen 
Keime und die von ihnen produzierten Giftstoffe aus dem KHrper zu 
entfernen und die (lewebc zu cutspannen. Je eher und je radikaler 
dies geschieht, desto mehr unterstützen wir den Organismus iu seinem 
Kampfe mit der Infektion. Die luzision uutß daher ausreichend sein 
und ciueu genügenden üiKTldick in alle Wundwiukel luid Nischen ge- 
währen, besonders bei Eiterungen progredienten Charakters. Kleinere 
Eiteransammluugen kann man unter lokaler Aniisthesie öffnen , doch 
wählt num die Obertläehenauästhesie nur dann, wenn es sieh um kurz 
dauernde Inzisioneu gauz oliertläeldieb gelegener Herde, wie subkutane 
Abt^zesse, Furunkel usw. Iiautlclt. Die Leitungsanästhesie eignet sieh 
in Gestali der Oljt'r>'ii^v]wn Anästhesie, besonders hi-i Erkrankungen der 
Fhahingen, doch muß bei ihrer Anwendung natürlieh die Grundphalanx 
noch gesiuid sein. Die InhltnUionsanästhesie emptiehlt sich bei entzünd- 
lichen Prozessen aus den auf S. »»8 genannten Gründen nicht. Bei irgend- 
wie ausgedehnteren Affektioueu und griUieren Eingriffen wählt man am 
besten im Interesse einer ruhigeren Arbeit die Narkose. Handelt es sieh 
um < »perationen an den Extremitäten, so nimmt ujan diese unter h^smarch- 
Seher Blutleere vor, tla dann das Operathuisgebiet übersichtlicher ist 
und man daher sowohl wichtige Gebilde, wie Nerven, rxefiiße. Sehnen usw. 
besser schonen, als uueli der Eiterung in alle Winkel folgen kann. Eine 
Kontraintlikafion gegi-n das Aulegen des A^wm^rAsehen Schlauches hildet 
nur das Vorhandensein einer Lymphangitis. Im übrigen soll man die 
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intiltrierten Gewebe nicht insultieren, unter keinen Umständen sie etwa 
ausquetschen. Auch die Anwendung des scharfen Löffels ist nur zur Ent- 
fernung zerfallener Gewebsteile bei nicht progredienten Eiterungen ge- 
stattet. Durch die zuletzt genannten Manipulationen preßt man die Keime 
und deren Gifte nur tiefer in die Gewebe sowie in die Blut- und Lymph- 
bahnen. Auch reißt mau feinste Thromben und Verklebungen auf und 
erleichtert so der Infektion die weitere Verbreitung. Auch das Aus- 
spülen der Wunden ist nicht nur zwecklos, sondern sogar schädlich 
(s. S. 3 u. 139). Dann \\ird locker in alle Buchten und Taschen tam- 
poniert und im übrigen verfahren, wie wir dies auf S. 141 flf. schilderten. 
Sehr wichtig ist eine gute, aber leichte Ernährung derartiger Kranker, 
und bei länger dauerndem hohen Fieber kann man die Darreichung 
größerer Mengen Alkohol nicht gut vermeiden (s. S. 188). Nur in den 
allerschwersten Fällen, bei weit vorgeschrittener Allgemeininfektion werden 
wir uns zur Resektion eines Gelenkes oder zur Amputation eines Gliedes 
entschließen müssen, um das Leben des Patienten zu retten (s. S. 124). 

Auf ganz anderem Standpunkte in bezug auf die Behandlung Bafcamöung 
lokaler Entzündungen steht Bier. Er sieht in der Entzündung die wich- g^ndungeti 
tigste AbwT.hrmaßregel des Körpers gegen die in ihn eingedrungenen *»«<^'* ^^"^ 
bakteriellen Gifte und chemischen Reizstoffe. Infolgedessen sucht er die 
lokale Entzündung durch künstliche Vermehrung der Hyperämie zu 
unterstützen und zu steigern. Um nun den natürlichen Verhältnissen, 
<ler Verlangsamung des Blutstromes im zweiten Stadium der Entzündung 
(s. S. 316) möglichst nahe zu kommen, verwendet Bier die Stauungs- 
hyperämie. Zur Erzeugung derselben bedient man sich einer Gummi- 
bin<le oder eines Gummischlauches, die man möglichst weit zentralwärts 
vom Krankheitsherde anlegt. 

Bei Erkrankungen an der oberen Extremität legt man die weiche, Arm- und 
geschmeidige, dünne Gummibinde um den Oberarm, bei solchen der J^J^i^^^ 
unteren Extremität bevorzugt man die etwa achtmal stärkere Jtfar^msche 
Gumnubinde oder auch den von Henle angegebenen Luftschlauch und 
umgibt damit den Oberschenkel. Befestigt wird die Binde mit einer 
Sicherheitsnadel oder nach Klapp, indem man ihr Ende in Wasser 
taucht und so festklebt. Der von der Stauungsbinde peripher gelegene 
Gliedabschnitt bleibt frei. 

Soll die Wirkung der Stauung sich auf den ganzen Oberarm er- sekuiter- 
streeken, so bedient man sich der Schulterstauung. Hierzu braucht man """**"^- 
einen fingerdicken, weichen und mit Filz umgebenen Gummischlauch, 
dessen beide Enden ineinander gesteckt und vernäht werden. Der nun 
entstandene elastische Ring muß so eng sein, daß er sich nur schwer über 
das Schultergelenk ziehen läßt und muß, damit er nicht abrutscht, vorn 
und hinten mit breiten Zügeln aus durchwirktem Gummiliande, die man 
unter der entgegengesetzten Schulter zusammenschnallt, gefaßt werden. 

Zur Koi)fstauung verwendet man bei Erwachsenen ein .-i rw, bei Kopf- 
Kindern ein 2 cm breites Baumwollgummiband, welches an einem Ende '''"*****^ 
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eine Reihe Ösen, am anderen Haken trä^, wodurch der Verschluß 
hergestellt wird. Drückt das Band, wenn es angelegt ist, so muß es 
mit Filz oder Watte unterlegt werden. 
äoA«. Bei der Hodenstauung benutzt man einen mit Watte umpolsterteo 

,i«M«,- Gummischlauch, den man um die Wurzel des Skrotums schlingt und 
mit einer Arterienklemme festlegt. 

w.^;^ Oft muß man die Binde bzw. den Schlauch verschieden fest an- 

tÜ^tllSJ^ ^^'hen und au verschiedenen Stellen anlegen, bevor man die richtige 
Stauung herausbekommt. 

Die Stauungsbinde liegt richtig, wenn alle folgenden Bedingungen 
ortllllt sind: 

1. Wenn der Patient von der Binde selbst nicht belästigt wird 
und wenn er in dem gestauten Gebiete lediglich ein Gefiihl der Stauung, 
äIht weder ein Kribbeln noch ein Einschlafen empfindet. Außerdem sollen 
durv*h das Leiden etwa bedingte Schmerzen geringer, nie stärker werden. 
l>. Wenn der gestaute Kiirperteil bis an die Binde heran stark 
rnUMnatös wird und eine hochrote bis bläulichrote Färbung annimmt, 
wHhnnul jedoch der Puls gut zu fühlen und normal ist. 

^»^ ^ l\e\ akuten Entzündungen legt man die Staubinde auf 20 bis 

VH^-^ Si v^tunden an. Dann macht man eine zweistündige Pause , während 
wi^loher der gestaute Körperteil hochgelagert wird, damit das reichlich 
\\\ri\Äudone Ödem abfließen kann. So fiihrt man fort, bis der akute 
Ch^irnkter der Entzündung schwindet und bis man merkt, daß trotz 
^Viohstnrker Stauung das Ödem von Mal zu Mal geringer wird. Nun 
L^iww man allmählich mit der Dauer der Stauungen herabgehen, doch 
vUrf luau dieselben nie zu früh ganz einstellen, da sonst leicht Rezidive 

l>a man die Staubehandlung am Rumpfe natüriich nicht anwenden 
Iaww . hat Klapp zur Erzeugung der Hyperämie die Saugbehandlung 
c*>^vttthrt, deren man sich indessen ebensogut auch an den Extremi- 
v.w\^\ und am Kopfe bedienen kann. Die hierbei benutzten, den alten 
S.^Ki>ipfkr>pfen nachgebildeten gläsernen Saugglocken, welche ihrem 
Cwvvko outsprechend verschieden geformt und verschieden groß sind 
v>V »'»"^X werden auf die erkrankte Stelle gesetzt, woraufhin in ihnen 
wri Urtlfo oiiu^s Gunnniballons oder einer Pumpe ein luft verdünnter Raum 
sA'inmm^i wini, der eine mehr oder weniger starke Saugwirkung auf seine 
l ^oviIh^^ ausübt. Auf diesem Wege kann man also eine lokale Hyper- 
M4Mx^ ortougt^u und gleichzeitig den Eiter und das Wundsekret aus 
V^uuxlcu, Abszessen, Fistelgängen usw. heraussaugen. 

Uh" uugt*st»tzte Schröpf köpf darf nienmls Sehmerzen verursachen, 
xvnv^wv^^vu mau die Luft in ihm nicht zu stark verdünnen darf. Ferner 
s^ii luau ihn nicht zu lange auf einer Stelle haften lassen, sondern in 
. »u. I suzuiig im ganzen nur etwa V4 Stunden lang, und zwar derart, 
A *.' nuuu'i einer ;') Minuten währenden Applikation eine 3 Minuten 
i^^iunule t'uUvse folgt. 
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Große Schnitte lehnen Bier und Klapp^ abgesehen von denjenigen w^uer* vor- 
Fällen, bei denen im Entzündungsgebiet schon schwere Kreislauf- ^^^i^^r 
Störungen bemerkbar sind, prinzipiell bei der Behandlung akuter pyogener •♦'»*' ^'«w- 
F>krankungen ab. Sie beschränken sich selbst bei großen Abszessen 
(Mastitis), Sehnenscheidenphlegmonen und Osteomyelitiden auf kleine 
Stichinzisionen , aus denen der YÄXtr ausgedrückt oder mit physiolo- 
gischer Kochsalzlösung ausgespült wird. Bei Furunkeln oder Karbunkeln 
werden vor der Saugbehandlung die Kuppen mit einer Pinzette abge- 
hoben. Die Inzisionswunde selbst wird weder tamponiert noch drainiert, 
sondern lediglich mit lockerer steriler Gaze bedeckt. Auch fixierende 
Verbände werden nicht angewandt, sondern im Gegenteil auf m(»glichst 

Fig. 254. 






Saagglockcii nach Klapp, 
n für kleinere Abuo(i.4e und dergleichen: b für MaBtitiden. 

frühzeitiges Bewegen der erkrankten Muskeln, Sehnen und Gelenke 
Wert gelegt. 

Heute schon ein abschließendes Urteil über die Behandlung akuter wu tteiun 
Entzündungen mit Hyperämie zu fällen, ist, wenn man völlig objektiv J^'^J^J^ 
bleiben will, ganz unmögUch, und auch der Versuch einer eingehenden gegenüber? 
Kritik würde den Kahmen des vorliegenden Buches wesentlich tiber- 
schreiten. Daher beschränke ich mich auch nur darauf, auf einige mir be- 
sonders wichtig erscheinende Punkte hinzuweisen. Vor allen Dingen 
schließe ich mich vollständig den Bedenken Lexcrs an, wenn er schreibt: 
-Aber ein solches Verfahren, das den Löwenanteil bei der Bekämpfung 
einer Infektion dem Körper überläßt, kann sich nur bei verhältnismäßig 
leichten Formen ohne Gefahr durchführen lassen, bei schweren ist es 
ein gewagtes Spiel. Denn mehr noch als bei jed(T anderen Behandlungs- 
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art hängt hier der Ausgang von der Schwere der Infektion und der 
Widerstandskraft des Körpers al), welche Verhältnisse sich leider nur 
selten im Beginne der Erkrankung tibersehen lassen^. Femer gibt Klapp 
selbst an, „daß bei allen enisteren und vor allen Dingen akuten Ent- 
zündungen keine Rede davon sein kann, daß der Arzt die Stauungs- 
binde aus der Hand gibt. Der Kranke muß bei den letzteren beiden 
unter beständiger Kontrolle des Arztes stehen. Bei irgend welchen 
Klagen, welche der Kranke äußert, muß der Arzt sofort zur Stelle sein, 
um die Binde zu lockern oder an eine andere Stelle setzen zu können''. 
Diese Bedingung in der ambulanten Praxis zu erftillen ist natürlich aus 
den verschiedensten Gründen unmöglich. Mithin ist also bei allen Patienten 
mit akuten pyogenen Erkrankungen, die der Staubehandlung unterworfen 
werden sollen, die Aufnahme in eine Krankenanstalt conditio sine qua non. 

F^ndlich kann ich es nicht unterlassen, darauf hinzuweisen , daß 
es meiner Ansicht nach falsch ist, eine neue Methode, die mit allem 
Hergebrachten bricht, danach zu beurteilen, wa^ sie in leichten Fällen 
vermag. Leichte akute Entzündungen, die keinen progredienten Charakter 
haben und schon in ihrem Anfangsstadium zur Behandlung kommen, 
werden ja auf aUe mögliche und selbst manchmal auf unmögliche Weise 
behandelt und geheilt. Der Hauptprütstein für die ßiersche und Klapp- 
sche Behandlungsart muL) die schwere pyogene Erkrankung sein und 
es wird sich vor allem fragen, ob durch die neue Methode die Heilungs- 
dauer abgekürzt wird und bessere funktionelle Kesultate erzielt werden. 
Wird z. B. einwandfrei erwiesen , daß es mit Hülfe der Hyperämie- 
behandlung ganz wesentlich hilufiger gelingt, schwere Sehnenscheiden- 
phlegnioncMi und akute citrigt^ Gelenkentzündungen mit gutem funktio- 
nellen Kesultate zur Ausheilung zu bringen, als bei gleich gewandter 
Technik und gewissenhafter Behandlung nach der „alten'' Methode, so 
würde dies allerdings von ausschlaggelx^nder Bedeutung sein. In bezug 
auf die Klappschv Saugl>ehan<llung werden meistens außerdem zwei 
gänzlich verschiedene Faktoren nicht scharf genug voneinander ge- 
trennt, nämlich die Erzeugung der Hyperämie und die einfache rein 
physikalische Evakuation d(^s Eiters, die ja lediglich auf einem anderen 
besseren oder schlechteren Wege erreicht wird, so daß hierin also 
kein prinzipieller rntcrschied gegen früher besteht. 

.Jedenfalls winl es noch einer langen Reihe objektiver Unter- 
suchungen, Beol)achtungen und \ Crgleiche bedürfen, bis jene so ung(*- 
heuer wichtigen Fragen völlig geklärt erscheinen und ich kann nicht 
umhin, dem Praktiker zu raten. 1ms dahin, abgesehen von hMchten Fällen, 
sieh unserer anfangs geschilderten altlnnvälirten Methode zu bedienen. 

2. Pyogene Erkrankungen der Weichteile. 

i'yogenf Kr- Auf dcu Schl(Mmhäuten tinden sich >chon normalerweise unend- 

krankungen [j^j^ ^.j^,|^. ^^,|]^ hamilosc. tcils schädUche Keime. Bei oixTtlächlicher Ent- 

äet Sfchletm- 

häute. Zündung sondert sich ein seröses oder eitriges Exsudat ab, man spricht 
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von einem serösen oder eitrigen Katarrh. In schwereren Fällen wird 
die Absonderung blutig, es bilden sich Geschwüre, die lymphadenoiden 
Organe vergrößern sich und oft kommt es bei ihnen zu eitriger Ein- 
schmelzung (Tonsillarabszeß). Manchmal bildet sich ein fibrinöser Schorf 
infolge von Gerinnung des Elxsudates an Stellen, an denen nach Epithel- 
verlusten bei Entzündungen oder Verletzungen das Bindegewebe frei- 
liegt. Bei tiefer Infektion entwickelt sich ein entzündliches ödem und 
eine Phlegmone des submukösen Gewebes. Bei Schleimhautphlegmonen 
in der Mund- und Kachenhöhle kommt es daher oft zu Glossitis, Glottis- 
ödem usw. In den meisten Fällen treten allgemeine Störungen und Fieber 
auf, die benachbarten Lymphdrüsen schwellen an, leicht greift die In- 
fektion auf die Nachbarschaft über und metastatische Entzündungen 
können sich entwickeln. 

Bei der Behandlung soll man vor allen Dingen die erkrankte 
Schleimhaut nicht reizen, sondern sie milde mechanisch reinigen. Es 
empfehlen sich daher Gurgelungen und Spülungen mit Kochsalz-, 2 bis 
50/0 Wasserstoflfsuperoxydlösung u. dgl. Phlegmonen und Abszesse der 
Schleimhaut sind beizeiten zu inzidieren. 

Eine durch Streptokokken hervorgerufene pyogene Erkrankung Erysipel. 
der Haut und Schleimhaut ist das Erysipel (Rotlauf, Rose). Das- 
selbe beginnt meist mit Schüttelfrost und raschem Temperaturan- 
stieg auf 40® und höher. Kopfschmerz, Appetitlosigkeit, Erbrechen und 
schlechtes Allgemeinbefinden stellen sieh ein, der Puls steigt der Tem- 
peratur entsprechend auf 90 — 100. An der Wunde oder der oft kaum 
erkennbaren Eingangspforte der Infektion tritt eine kleine fleckige Röte 
auf und von dieser Stelle wandert das Erysipel meist in unregelmäßiger 
Weise, hauptsächlich aber entlang den Lymphspalten mit oder gegen den 
Lymphstrom weiter. Die befallenen Hautstellen haben eine hochrote 
Farbe, sind infiltriert und lassen einen deutlich fühlbaren, steil abfallenden 
Rand erkennen. Die Grenzen der erkrankten Partie sind scharf, aber 
nicht geradlinig, sondern vielmehr strahlig oder fächerlömiig. Diese 
scharfe Begrenzung ist für das Erysipel charakteristisch. Die mildeste 
Form ist das Erysipelas erythematosum, welches lediglieh in Gestalt 
einer entzündlichen Hyperämie auftritt. Entstehen schlaffe Blasen von 
Stecknadelkopf- bis Walnußgröße, die mit serösem oder eitrigem In- 
halte erfüllt sind, so liegt ein Erysipelas bullosum vor. Diese Blasen 
platzen leicht, woraufhin das Rete Malpighi freiliegt; bleiben sie in- 
dessen erhalten, so bildet sich unter ihnen schon junges Epithel. Manch- 
mal kommt es auch zur Gangrän der Haut, die dann eine braune bis 
schwarze Farbe annimmt und sich abstößt; man nennt den Prozeß ein 
Erysipelas gangraenosum. Oft entstehen bei schweren Formen auch 
Abszesse (Erj-sipelas abscedens) sowie Metastasen in den Gelenken, 
metastatische Lungenentzündungen und Pleuritiden. Besonders bedenk- 
lich ist das fast stets mit schweren zerebralen Erscheinungen einher- 
gehende Erysipelas capitis (Kopfrose), da bei ihm leicht die Keime 
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durch die Vasa einissaria nach dem Innern des Schädels gelangen 
und hier Veranlassung zu Hirnhautentzündung. Himabszessen und Sinus- 
thrombosen geben können. Solange ein Erysipel fortschreitet, besteht 
gleichmäßiges Fieber mit Morgentemperaturen von 38 — 39® und abend- 
lichen F>höhungen auf 39—40®. Kommt es zum Stillstande der Erkran- 
kung, so fällt die Temperatur meist lytisch innerhalb von 24 — 36 Stunden 
ab (Fig. 2iyi}). Die Dauer des Leidens ist verschieden. Die im Volke 
verbreitete Meinung, daß eine Rose 9 Tage währe, ist irrig, denn es 
gibt kürzer und länger dauernde P>krankungen. Beim Rückgänge blaßt 
das Erysipel ab. während die Haut leicht gelblich verförbt bleibt und 
die Ei)i(lennis abblättert. Ist das Erysipel von einer chronischen Haut- 
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erkraiikung, wie Ekzem, Lupus u. dgl. ausgegangen, so rezidiviert es 
sehr häutig. Man s|»rieht dann von einem rezidivierenden oder habi- 
tuellen Erysipel. 

Die Hehandlung des Erysipels ist lediglich eine symptomatische. 
Alle Hestrel>ungen, wf^lche darauf hinzielen, durch mechanische Maß- 
nahmen, Einspritzungen von Desinfizientien oder Inzisicmen u. dgl. das 
Weiterwandern der Erysipelkokken zu vereiteln, sind fehlgeschlagen. 
Man verurteilt den Kranken zu vollständiger Bettruhe, gibt schmerz- 
Htillende Mittel und bedeckt die befallenen Stellen mit Salbenlappen 
(Zinksalbe, Borsalbe, Vaseline), di(* man bei Gesiehtserysipelen in Ge- 
stalt (Muer Maske sehneidet. Befallene Extremitäten suspendiert man 
oder lagert sie hoch. Bei den rezidivierenden und habituellen Erysipe- 
len ist hauptsäehlieh die Behandlung des Grundleidens ins Auge zu 
fassen. 
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Das Erysipeloid wird hervorgerufen durch die von Rosenba^h ent- ErysipeioM. 
deckten spezifischen Mikroorganismen. Es tritt bei Leuten auf, die mit 
rohem Fleisch, Fisch und besonders Wild zu tun haben, also bei 
Köchinnen, Köchen, Schlächtern usw., und erscheint als eine wenig 
schmerzhafte Rötung, die von einem Finger oder Fingerinterstitium aus- 
geht und sich langsam über die anderen Finger und den Handrücken 
erstreckt. Das Aussehen ist annähernd dasselbe wie dasjenige des echten 
Erysipels, doch fehlen das Fieber und die Störungen des Allgemein- 
befindens. Es bleibt also eine rein örtliche Aflfektion. Auch kommt es 
nie zur Eiterung und Blasenbildung. Die Therapie besteht in Salben- 
verband und Fixation des erkrankten Gliedes. Meist erfolgt die Heilung 
innerhalb von 3 Tagen. 

Dringen pyogene Bakterien in die unverletzte Haut, so erfüllen Fumnkei. 
sie vor allen Dingen den Haarbalg und seine Talgdrüsen, es kommt zur 
Entwicklung eines Furunkels. Anfangs bildet sich ein juckender, roter 
Fleck, dessen Mitte etwas erhaben ist. Dieser vergrößert sich allmählich 
und auf seiner Spit/^e entsteht ein grünlichgelber Punkt von Stecknadel- 
kopf- bis Erbsengröße, der aus nekrotischem Gewebe besteht. Unter- 
dessen nimmt die Anschwellung zu und geht diffus in die stark infiltrierte 
Umgebung über. Die benachbarten Lymphgefäße und Drüsen schwellen 
an und die Schmerzen werden heftiger. Während die Temperatur an- 
steigt, sind der Appetit und der Schlaf gestört. Nach 2 — 3 Tagen läßt 
der Schmerz nach, die bisher seröse Absonderung wird eitrig und neben 
dem noch haftenden nekrotischen Pfropf quillt Eiter hervor. Am ö. bis 
6. Tage stößt sich dieser Pfropf ab und die entstandene, mit Granulationen 
erfiillte Höhle heilt in wenigen Tagen. Am häufigsten begegnet man 
dem Furunkel am Halse, am Rücken, an der Achsel, am After, mit 
einem Worte an denjenigen Stellen, an denen durch das Scheuern der 
Kleidung die Keime, meist Staphylokokken, leicht in die Haut hinein- 
gerieben werden. 

Der Karbunkel ist eine (|uantitative Steigerung des Furunkels und Karbuvhei. 
entsteht dadurch, daß eine größere Menge von Haarbälgen infiziert wird. 
Unter heftigen Schmerzen bildet sich ein oft handtellergroßes, blauröt- 
liches Infiltrat, dessen zentrale nekrotisierende Partien einen bedeutenden 
Umfang haben und oft auch die Faszien in sich schließen. Die Ab- 
stoßung geht langsam vor sich, es bilden sich große, buchtige Höhlen. 
Während des ganzen Prozesses ist das Allgemeinbefinden der Kranken 
schwer gestört, es treten hohe Fiebertemperaturen auf. Besonders ge- 
fährlich ist bei dieser Erkrankung das Hinzukommen einer eitrigen 
Thrombophlebitis, durch welche die Infektion in die Umgebung ver- 
schleppt oder eine Allgemeininfektion ausgelöst werden kann (s. S. 336). 

Am häufigsten beobachtet man den Furunkel und Karbunkel bei 
schwachen und kranken Leuten sowie bei Diabetikern, so daß man 
bei Patienten, die häufiger von diesen Aftektionen befallen werden, 
stets den Urin auf Zucker untersuchen soll. 
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Die BehandluDg muß vor allen Dingen daftir sorgen, daß alles 
Scheuern und jeder Druck durch Auflegen von Kompressen von den 
erkrankten Stellen femgehalten wird. Entstandene Pusteln trägt man 
frühzeitig mit der Schere ab oder man inzidiert sie. Größere Furunkel 
und Karbunkel öffnet man mit einem Kreuzschnitt, präpariert die vier 
Zipfel von der Unterlage los und schneidet die Ecken, die doch nekro- 
tisch werden, ab. Ist der Karbunkel weit in die Tiefe gegangen, so 
empfiehlt es sich, auch von den vier entstandenen dreieckigen Lappen 
die unteren Gewebsschichten al)zutragen. Dann wird die Wunde mit 
steriler Gaze gefüllt und über das Ganze ein fettgestrichener Salben- 
lappen gedeckt. Alles Auskratzen und Auspressen der Furunkel ist streng 
verpönt. Hei allgemeiner Furunkulose ist der Tflegc und Abhärtung der 
Haut besondere Sorgfalt zu widmen. Warme Bäder, Abreiben der am 
meisten getahrdeten Körperstellen mit absolutem Alkohol und häufiges 
Wechseln der Wäsche sind hier am Platz. 
Kutane und \n diT Kutis uud Subkutis kann es zur Abszeßbildung kommen, 

*!lfr«fw* ^venn z. B. der Eiter eines Furunkels sich nicht nach außen entleert, 
sondern sich mehr in die Tiefe verbreitet (furunkulöser Abszeß). Auch 
intrakutane und subkutane Hämatome können infiziert werden und ver- 
eitern. Endlich bilden sich auch in der Haut metastatische Abszesse bei 
[»yogener Allgcmeiniiifektion oder pyogener Erkrankung irgend eines 
Kör|)erteiles. 
Phlegmonen. Eine liäufigc Erkrankung sind die Phlegmonen. Unter einer Phleg- 

mone v<Tsteht man eine fiächenhaft fortschreitende eitrige Entzündung, 
die sieh mit N'orliclx' im loek(Ten Bindegewebe ausl)reitet, also im Unter- 
hautbind(*g('\vel»e (snl)kntane Thlegmone), unter den Faszien (subfasziale 
Plib'^rmone). im intennusknlären (lewebe und in den Bindegewebsschichten, 
welche g(»wisse Organe wir das Kektum und die Speisen»hre umgeben. 
An die intennuskuläre Phlegmone sehließt sich häutig die Myositis acuta 
purulcnta, die jiknte eitrige Muskelentzündnng, an. Die Infektion kann 
durch di(; verschiedenen pyogonen Mikroorganismen hervorgerufen wer- 
den, die entweder direkt bei ot!enen Verletzungen oder auf hämatogenem 
\V(»ge an die betret!enden Körperstellen gelangen. Die schwerste Form 
hat den Stre|)t()C()ccns |)yogenes zum Urheber. P^s kommt zu einer harten 
Infiltration, zu Schwellung und Schmerzhaftigkeit der befallenen Stelle. 
Die über ihr gelegene Haut röM sich und fühlt sich heiß an, während 
die Umgebung von einem entzündlichen Ödem durchtränkt ist. Schwere 
AllgiMneinerscheinungen mit Schüttelfrost, schnell ansteigendem Fieber 
stellen sich ein und bald werden die benachbarten Lvmphgelaße, Drüsen 
und Venen in Mitleidenschaft gezogen. Manchmal konnnt es zum Still- 
stand des rro/(»sses (unischriel»ene Phlegmone j und dann entweder zu 
einem Kückgangi* der Erscheinungen oder zur lokalen Einschmelzung 
des (f(»w(»bes. zur Bildung eines Abszessc^s. In anderen Fällen sehreitet 
die Erkrankung rapid vorwärts (fortschreitende Phlegmone), indem 
sie mit Vorliebe dem lockeren Bindegewebe folgt, welches die großen 



Pyogene Infektion. 333 

Gefäße umgibt, und selbst die energischsten operativen Miüänahmen 
vermögen hin und wieder nicht den letalen Ausgang abzuwenden. Die 
Art des Verlaufes ist abhängig von der Virulenz der Eitererreger und 
von der Widerstandskraft des Patienten , die manchmal infolge indivi- 
dueller Anlage oder gewisser Erkrankungen, wie Diabetes, Marasmus, 
Kachexie usw., sehr herabgesetzt ist. Auch ganz schwere Formen der 
Phlegmone können zuweilen serös bleiben, doch kommt es bei ihnen zu 
ausgedehnter Nekrosenbildung. v. Bergmann wies in solchen Fällen 
immer auf die Ähnlichkeit der Erkrankung mit Pirogqffs akut purulentem 
Ödem hin, nur daß bei diesem auch noch Verjauchuiigsprozesse auftreten. 

Eine besondere Art der intermuskulären und subkutanen Phlegmone hou- 
ist die zuerst von Reklus beschriebene Holzphlegmone, die, ausgehend *'*'*^*"*'- 
von den Schleimhäuten des Mundbodens oder des Kachens, in Gestalt 
einer fast schmerzlosen brettharten Infiltration der Weichteile auftritt. 
Das Fieber ist meist nur unbedeutend, der Verlauf zeichnet sich durch 
Langsamkeit, Hartnäckigkeit, geringe Tendenz zur Eiterung und Aus- 
bleiben der Gewebsnekrose aus. 

Im Anschluß an die eitrige, aber auch an die einfache seröse Myotitia 
Muskelentztindung tritt oft eine Degeneration der kontraktilen Substanz •^*^*^"- 
(Myositis fibrosa) auf, welche eine Narbenbildung und damit eine oft 
recht wesentliche Funktionsstörung des befallenen Muskels zur Folge hat. 

Die Sehnenscheidenentzündung (Schnenschcidenphlegmone , Pana- sehnen- 
ritium tendinosuni) entsteht entweder fortgeleitet aus der Umgebung phu^^^. 
oder auf (irund infizierter Verletzungen. In der Sehnenscheide sammelt 
sich das anfangs seröse, bald aber eitrige Exsudat an, wodurch diese 
aufgetrieben wird. Lebhafte Schmerzen, die sich bei Bewegungen und 
Berührungen steigern, treten hier auf. Bald rötet sich die Haut über 
der befallenen Sehnenscheide und oft gelingt es deutlich Fluktuation 
nachzuweisen. Die meist recht hoch fiebernden Patienten nnichen häufig 
einen schwerkranken Eindruck. Wird im weiteren Verlaufe die Sehnen- 
scheide nekrotisch, so breitet sich die Eiterung in dem intermuskulären 
und subkutanen Gewebe aus. Auch die Sehnenscheidenphlegmone kann 
zum Stillstand und zur Abszedierung kommen oder unaufhaltsam weiter- 
schreiten und immer größere Gebiete in Mitleidenschaft ziehen, bis 
manchmal die Allgemcinvergiftung des Körpers, die selbst durch das 
heroische Mittel der Amputation des erkrankten Gli(^des nicht einzu- 
schränken war, den Leiden des Kranken ein Ziel setzt. Eine häufige 
Folge der Sehnenscheidenentzündung ist die Nekrose der Sehne und 
Sehnenscheide sowie die Entwicklung ausgedehnter Narbenkontrakturen. 
Beide Erscheinungen bewirken natürlich die vollständige Aufhebung der 
Funktion des betreffenden Gliedes oder Gliedabschnittes. 

Bekommt nuui eine phlegmonöse Entzündung an den Extremitäten Behandlung 
ganz frisch, im allerersten Stadium, wenn auch noch keinerlei wesent-'' "äIw- *^ 
liehe Störungen des Allgemeinbefindens vorhanden sind, zur Behandlung, 'ö**'»**»^«*- 
so kann man oft beobachten, daß dieselbe am Ann nach Anlegung eines 
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Suspension s Verbandes (s. S. 167) und am Bein nach Sehienung und 
Hochlagerung zurückgeht. In solchen Fällen muß aber eine genaue 
ärztliche Kontrolle des Kranken stattfinden. Die Schmerzen müssen 
innerhalb der nächsten Stunden nachlassen und die Temperatur muß 
abfallen. Nach längstens 10 — 12 Stunden ist der Verband abzunehmen 
und, wenn eine Besserung eingetreten ist, durch einen neuen gleich- 
artigen zu ersetzen. So fährt man bis zur vollständigen Heilung fort. 
Des gleichen Verfahrens bedient man sich bei der Behandlung der 
durch Gonokokken hervorgerufenen Sehnenscheidenentzündung (Tendo- 
vaginitis serosa gonorrhoica), die man besonders häufig an den Exten- 
soren und Flexoren der Finger sieht. In allen anderen Fällen soll man 
so früh als möglich inzidieren, imi dem Eiter Abfluß zu schaffen und 
das Gewebe zu entlasten. Nie darf man auf den spontanen Durchbruch 
des Eiters warten oder diesen Vorgang durch Kataplasmenbehandlung 
zu beschleunigen suchen. Bei seröser Durchtränkung der Gewebe, auch 
bei der sog. Holzphlegmone hilft man sich durch das Anlegen zahl- 
reicher kleinerer Schnitte. Wichtig ist, daß man bei Sehnenscheiden- 
phlegmonen den Schnitt so führt, daß die spätere Entstehung störender 
Narbenkontrakturen vermieden wird. Kommt der Kranke früh genug 
zur Bchandlnn*::, so eröffnet man nicht die ganze erkrankte Sehnen- 
scheide mit einem hingen Schnitt, sondern nuin legt mehrere kleine 
an, wobei man an den Fingern die Sehnenquerbänder mit den sie 
deckenden Hautstellen, also die Querfurchen der Finger und bei Phleg- 
monen in der Nähe dos Handgelenkes das Ligamentum carpi volare 
schont. Lexer hat auch empfohlen, die kleinen Eröffnungsschnitte der 
Sehnenscheiden etwas seitlich anzulegen. Beherrscht man aber auf 
diesem Wege die Infektion nicht, so bleibt nichts anderes übrig, als die 
erkrankte Sehnenscheide in ihrer ganzen Ausdehnung breit zu eröffnen. 
Auf eine Wiederkehr der Gebrauchsfähigkeit kann man dann allerdings 
nicht mehr rechnen. Nach der Inzision folgten Tamponade oder Drainage 
der Wunde, woraufhin der fixierende Verband angelegt wird, da sonst 
zu befürchten ist, daß die Keime durch Bewegungen weiter in die 
Sehnenscheide hineingetrieben werden. Solange» Fieber besteht, wird die 
obere Extremität suspendiert, die untere hoch gelagert. Nach Rückgang 
der akuten Symptome empfiehlt es sich, rechtzeitig mit lauwarmen liOkal- 
bädem, aktiven und passiven Bewegungen und Massage zu beginnen, 
um die durch die Fixatiim und die Inaktivität leicht versteiften Ge- 
lenke und Sehnen wieder normal beweglieh zu machen und die Mus- 
kulatur zu kräftigen. - Infolge von Narbenkontrakturen unbrauchbar 
gewordene Finger setzt man am besten ai>, wenn der anatomische 
lleilungsprozeü der Inzisionswunde beendet ist. 
Eröffnentuf' Bciui Eröffnen größenT tiefgelegener Eiteransaiunihingen (Abszesse) 

Ah!!^. "^ ^1^" Weiehteilen geht man, um Sehnen, Nerven und (lefälje nicht zu 
verletzen, am besten folgendennaüen vor: .Man spaltet die Haut oder 
Schleimhaut mit dem Messer. läUt die Wunde niit Haken auseinander- 
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halten und drin^ nun vorsichtig mit einer geschlossenen Kornzange 
stumpf zwischen den Muskclinterstitien in die Tiefe, bis man am Vor- 
quellen des Eiters bemerkt, daß man sich im Abszeß befindet. Nun öffnet 
man die Branchen der Kornzange und zieht sie so heraus, wobei man 
also abermals stumpf die Gewebe durchtrennt. Dann folgen Tamponade 
und Drainage nach den auf S. 143 angegebenen Regeln. 

Die Bursitis acuta purulenta kommt entweder bei Verletzungen sehuim- 
des Schleimbeutels zustande oder wenn von entfernteren Stellen die tSüSIITg" 
Infektionserreger auf dem Wege des Lymphstromes in die Bursa ver- 
scldeppt werden. Unter häufig recht lebhaften Schmerzen schwillt der 
8chleimbeutel an, während sich die Haut über ihm rötet. Bedenklich ist 
die Erkrankung besonders wegen der Gefahr des Durchbruches ins 
benachbarte Gelenk. Das Erkennen des Leidens ist sehr leicht; man 
sieht an einer Stelle, an der normalerweise ein Schleimbeutel sitzt, 
also dicht unter dem Knie, über dem Olekranon usw. eine rote Halb- 
kugel vorragen, welche bei der Palpation das Gefühl der Fluktuation zeigt. 

Die Behandlung besteht in frühzeitiger Spaltung und Tamponade. 
Nur bei den durch Gonokokken hervorgerufenen Entzündungen, deren 
Lieblingssitz die Bursa achillea ist und die meist lediglich seröser Natur 
sind, kann man sich mit Fixation der Extremität und im Notfalle mit 
Punktion des Schleimbeutels begnügen. 

Die Entzündungen der Lymphgefäße (Lymphangitis) und Lymph- Ent 
drüsen (Lymphadenitis) schließen sich meist an citrige Erkrankungen 
und Verletzungen der übrigen Weichteile an. Dabei sind jene Ver- "ge/«J« u^ 
letzungen oft so gering, daß man sie nicht ohne weiteres erkennen kann. '^^'^•^' 
Bekanntlich dringen die Mikroorganismen auch auf dem Wege der 
Lymphbahnen vor, und da die Lymphdrüsen gewissermaßen als Ljuiph- 
filter wirken, werden diese korpuskularen Elemente hier festgehalten. 
Infolge der Infektion schwellen die Lymphgefäße und Drüsen an und 
werden schmerzhaft. Die ersteren erkennt man dann in der Haut als 
lange, bläulichrote Streifen, manchmal auch, und zwar besonders an den 
Extremitäten, als ein netzartiges weitmaschiges Flcchtwerk (Lymphan- 
gitis reticularis). Am Arm und Bein folgen die Lymphgefäße den Venen, 
so daß man sie an der oberen Extremität meist an der Innenseite, an 
der unteren entlang der Vena saphena entdeckt. Infolgedessen kann der 
flüchtige Beobachter leicht irregeführt werden und in derartigen Fällen 
eine Venenentzündung annehmen. 

Die Lymphdrüseuentzündung macht sich in der Kegel zuerst durch 
Schmerzen bei Bewegungen bemerkbar. Man fühlt die Drüsen als dnick- 
empfindliche verschiebliche Knollen durch die Haut. Infolge Entwicklung 
einer Periadenitis verlöten die einzelnen Drüsen miteinander; das so 
entstandene Paket wird auf der Unterlage unverschieblich und ver- 
wächst mit der darüber liegenden Haut, die sich nach und nach zu 
röten beginnt. Bald tritt in der Mitte eine Erweichung ein, die Drüsen zer- 
fallen eitrig und es entsteht ein gemeinsamer lymphadenitischer Abszeß. 
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Bei der Behandlung der Lymphangitis und Lymphadenitis gpielt die 
Versorgung der Eingangspforte der Infektion eine äußerst wichtige Rolle. 
Wird hier beizeiten ftir eine genügende Entfernung des Eiters gesorgt, 
so schwindet die Entzündung der Lymphgefilße und Lymphdrüsen 
meistens rasch , zumal wenn man an Extremitäten einen Suspensions- 
verband anlegt oder sie hochlagert. Fühlt man über einem Drtisenpaket 
Fluktuation, so schreitet man zur breiten Eröffnung des Abszesses, wobei 
man oft genötigt ist, nicht nur die Drüsenreste, sondern auch die an- 
scheinend noch intakten Drüsen zu exstirpieren, da sonst von ihnen neue 
Entzündungen ausgehen. Für abszedierte Bubonen im Anschluß an Ge- 
schlechtskrankheiten eignet sich die von Welander, Thom und Welsch 
angegeljene Injektionsbehandlung sehr gut. ilan punktiert den Abszeß 
und aspiriert seinen Inhalt, woraufhin man eine kleine Menge l^/oigcr 
benzoesaurer Quecksilberlösung injiziert. Der Vorteil dieser Methode liegt 
darin, daß der Patient nicht ans Bett gefesselt wird. 

Dauert der Reizzustand einer Drüse fort oder wiederholt derselbe 
sich häufig, so konjmt (*s zur chronischen LymjAadenitis , deren Be- 
handlung hauptsächlich in der Entfernung der Ursachen besteht. Neljcn- 
bei kann man — aber mehr ut aliquid fiat — die geschwollenen Drüsen- 
pakete zweimal täglich mit Unguentum kalii jodati einstreichen lassen 
oder im ganzen ein- l)is zweimal mit Tinctura jodi bepinseln. 
Entzün- ]^pj ^xWi'Ti Blutgcfäüt^n kann eine eitrige Entzündung durch Fort- 

Biuigefäße. Icituug aus (Icr Nachbarschaft odc^r durch Üb(Ttragung auf dem Blut- 
wege entst(*hen. Die Arteriitis purulenta beginnt mit einer Periarteriitis, 
wenn die Eiterung von außen an das Gefäß herantritt, mit einer End- 
arteriitis, wenn sie auf dem Blutwege übertragen wird. Gelangen die 
Infektionserreger in die Vasa vasorum und so in die 31edia und Adventitia, 
so entsteht infolge der entzündlichen Attektion der Gefäßwand eine 
Thrombose mit Nekrose und (iangrän. Häutiger als die Arteriitis ist 
die Phlebitis purulenta, die gleichfalls entweder als Periphlebitis oder 
Endophlebitis beginnen kann. Leicht entzündete Venen machen sich in 
Gestalt verhärteter, geriUetcr Stränge in der Haut l)enuTkbar, so daß 
das Bild der Lymphangitis ähnelt. Oft kommt es zur Thrombose und 
Obliteration. Vereitert der Throml)Us, so entwickt^lt sich eine Thrombo- 
phlebitis puruh^nta. Besonders gefahrlich ist die purulente Phlebitis wegen 
der Fortleitung eitriger Prozesse: so z. B. konnnt es im Anschluß an 
Furunkel des Gesichts oder der Kopfschwarte leicht zur Entwicklung 
einer Meningitis. Ferner lösen sieh leicht die infizierten Thromben los, 
die dann als Emboli eine metastatische Infektion hervorrufen. 

Bei häufigeren Entzündungen der Venen, wie wir sie z. B. an den 
sog. Krampfadern beobaehtt'n, konnnt t's zu einer chronischen Erkran- 
kung der Phlebitis chronica hyperphistiea. die sich hauptsächlich durch 
eine Verdickung sämtlicluT Venenhäute auszeichnet. 

Die Behandlung der akuten Arteriitis und Phlebitis besteht in 
voUkonnnenster Ruhe. Erkrankte Extremitäten werden geschient und 
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suspendiert oder hochgelagert. Eitrige Herde sind frühzeitig zu inzi- 
dieren und nach den allgemeinen Regeln weiter zu behandeln. Bei 
der chronischen Phlebitis ist die Bekämpfung des Grundtibels die 
Hauptsache. 

3. Pyogene Erkrankungen der Knochen und Gelenke. 

Vom anatomischen Standpunkte aus unterscheiden wir die Ent- pyogenc et- 
Zündung der Knochenhaut Teriostitis , die der eigentlichen Knochen- *»'«**^»»»«»» 
Substanz Ostitis und die des Knochenmarkes Osteomyelitis. Natürlich Knochen. 
ist eine strenge Trennung hier meist nicht durchführbar, da die einzelnen 
Formen in einander übergehen und wir verwenden daher den Namen 
Osteomyelitis häufig auch dann, wenn die Entzündung alle Gewebe des 
Knochens befallen hat. Die Erreger der Erkrankung können alle pyo- 
genen Mikroorganismen sein. Am häufigsten begegnet man dem Staphylo- 
coccus pyogenes aureus, dann dem albus und den Streptokokken. Oft 
handelt es sich um Mischinfektionen. In der Hauptsache unterscheiden 
wir eine ektogene Infektion und eine endogene oder hämatogene. Die 
erstere, bei der die Keime infolge einer Verletzung oder aus der Um- 
gebung übertragen sich ausbreiten, befällt zuerst das Periost und setzt 
sich dann durch Vennittlung der Haversfychen Kanäle in die Tiefe fort. 
Die hämatogene Infektion nistet sich in der Regel zuerst im Knochen- 
mark ein und dringt nun wiederum durch Vermittlung jener Kanälchen 
nach außen vor. 

Bei der wichtigsten pyogenen Erkrankung der Knochen, der akuten -^a«*/« purw 
purulenten Osteomyelitis handelt es sich stets um eine auf hämatogenem ^J^m^!''. 
Wege entstandene sekundäre Infektion des Knochenmarkes (JordanJ, 
und zwar lagern sich die Keime besonders häufig in den metaphysären 
Bezirken der langen Röhrenknochen ab, da sie hier als infizierte oder 
bakterielle Emboli in den feinsten Verzweigungen der Knochengefäße 
am leichtesten stecken bleiben können (Lexer), Aber auch diejenigen 
Stellen sind der Ansiedlung der Infektionserreger besonders ausgesetzt, 
an denen das Gewebe durch ein Trauma geschädigt worden ist oder 
an denen eine Blutung stattgefunden hat (Ullmann). Die akute purulente 
Osteomyelitis schließt sich häufig an eine vorausgegangene Infektions- 
krankheit an und befällt mit Vorliebe jugendliche Individuen in der 
Wachstumsperiode, also vor dem 20. Lebensjahre. Manchmal nach einer 
unbedeutenden Verletzung, manchmal aber auch ganz spontan treten 
heftige Schmerzen in den Gliedern auf, die sich bald auf einen 
bestimmten Knochen konzentrieren. Gleichzeitig steigt die Temperatur, 
meist mit Schüttelfrost beginnend, steil an und das Allgemeinbefinden 
wird schlecht. Allmählich stellt sich eine weiche, teigige Schwellung in 
der Umgebung des erkrankten Knochens ein, die Hautvenen erweitern 
sich und unter heftigen, tiefen, bohrenden Schmerzen und kontinuier- 
lichem Fieber beginnt die Haut sich zu röten. Bald hat man bei der 

Knester, Chinargie. 90 



338 Wandinfektionen und chirargische Infektionskrankheiten. 

Untersuchung das Gefühl der tiefen Fluktuation. Bei der Operation ge- 
langt man durch phlegmonöse Weichteile hindurch auf mißfarbenes, vom 
Knochen abgelöstes Periost und endlich auf Knochen , aus dessen Ge- 
fäßkanälchen manchmal Eitertropfen vorquellen. Bei der Eröflnung des 
Knochens findet man im Mark entweder multiple, punktförmige Eiter- 
herde oder in vorgeschritteneren Fällen eine totale Vereiterung. Kommt 
der Patient nicht zur Operation, so kann der Eiter spontan nach außen 
durchbrechen , was meist am Ende der zweiten Woche geschieht. Als 
Folge dieses Durchbruches fällt die Temperatur ab, die Schwellung und 
Infiltration der Weichteile schwindet und es bleibt nur eine spindel- 
filinaige Auftreibung des Knochens zurück. Allmählich bessert sich auch 
das Allgemeinbefinden des Kranken, aber nur in den allerseltensten 
Fällen beobachtet man nun eine spontane Ausheilung; meist geht jetzt 
das Leiden in den chronischen Zustand über. Indessen ist der Verlauf 
nicht immer ein verhältnismäßig so günstiger. Stets liegt, wenn nicht 
energisch eingegriffen wird, die Gefahr einer Allgemeininfektion vor, 
die dann meist innerhalb der ersten Woche den Tod herbeiftlhrt. Be- 
sonders bedenklich ist die multiple Form der akuten Osteomyelitis, bei 
der mehrere Knochen gleichzeitig oder nacheinander erkranken. 
Kompii- Als Komplikationen der akuten eitrigen Osteomyelitis sind vor 

Ik^uH'eurh ^"^" Dingen EpiphysenlOsungen zu nennen, welche meist in den ersten 
gen Osteo- ß — 8 Tagcn zur Entwicklung kommen, femer seröse und eitrige Gelenk- 
entzündungen, die teils bei direktem Durchbruch, teils metastatisch ent- 
stehen. Endlieh schliefen sich leicht innere Metastasen, Pneumonien, 
Pleuritiden und Perikarditiden an. 

Diagnose der Dic Diagnosc dcr akutcii eitrigen Osteomyelitis ist nach dem Ge- 

sagten nicht schwer. Verwechslungen mit tiefliegenden Phlegmonen wären 
denkbar, doch bringt hier während der doch nötigen Operation das 
^'erhalten des Periostes Aufklärung. Sitzt dieses dem Knochen in nor- 
maler Weise fest auf, so liegt keine Osteomyelitis vor. 

Behandlung Sowic dic Diaguosc gestellt ist, soll man die Operation vornehmen, 

^^(huo^ denn j(^ früher man eingreift, desto mehr Hofliiung hat man, die Knochen- 
myeiHis. uckrosc ZU beschränken. Unter AVwarrAscher Blutleere, wenn man an 
Extremitäten operiert, legt man den Knochen frei. Mit Hammer und 
Meißel wird dann die Markhöhle breit er(*)ffnet und bis ins Gesunde hinein 
gründlich ausgekratzt. Bei größeren Knochen eignet sich hierzu sehr gut 
der von mir angegebene Löffel (Fig. 74), der auch an seinen Seiten lange 
Schak'tlächen hat und den nmn in die volle Faust packt. Nach gründ- 
hcher Auskratzung wird die ganze Höhle mit weißer steriler Gaze oder 
l)ei stärkerer Blutung mit Jodofonngaze austamponiert. Hat sich bereits 
ein Se<|uester gebildet oder ist gar der ganze Knochenschaft gelöst, so 
muß er entfernt werden. Die Regeneration des verloren gegangenen 
Knochens tindet in genügender Weise vom Periost aus statt. 

Otteom^uHs Dje Ostcomvelitis punilenta chronica geht aus der akuten hervor. 

chronica. Da jedoch in seltenen Fällen das akute Stadium nur eben angedeutet 
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Fig. 256. 



sein kann, so wird auch häufig eine selbständige chronische Form 

der Osteomyelitis angenommen. 

Die chronische Osteomyelitis zeich- 
net sich aus durch das Vorhandensein 
f^ einer osteoplastischen und rarefizieren- 
den Entzündung, durch die das er- 
krankte Knochenstück allmählich gelöst, 
während gleichzeitig durch Bildung neuer 
Knochensubstanz ein Ersatz geschaffen 
wird. Dieser letztere umgibt den abge- 
storbenen Knochen (Sequester) in Gestalt 
einer Kapsel (Totenlade). Ist im akuten 
Stadium der Durchbruch des Eiters er- 
folgt, so bilden sich einige Fisteln (Kloa- 
ken) , aus denen sich andauernd Eiter 
entleert (Fig. 256). Hin und wieder 
kommt es zu Verhaltungen, neue An- 
schwellungen entwickeln sich und brechen 
unter Fiebererscheinungen wieder nach 
außen durch. Manchmal stoßen sich 
Knochensplitter ab, aber nur in den 
allerseltensten Fällen erfolgt eine spon- 
tane Ausheilung. Ist der Sequester ein 
totaler und wird nicht genügend neue 
Knochensubstanz gebildet, so kann es 
zu spontanen Frakturen der Totcnlade 
und im Anschluß hieran zur Bildung 
von Pseudarthrosen kommen. 

Wenn im allgemeinen die Dia- Diagnostik 
gnostik der chronischen Osteomyelitis eine i^^*o^/^ 
einfache ist, so können doch auch hin myeiuis. 
und wieder Schwierigkeiten entstehen. 
Besonders liegen im Anfangsstadium 
der Erkrankung Verwechslungen mit 
zentralen Sarkomen nahe. Das Nähere 
hierüber wurde bereits auf S. 215 und 
235 gesagt. Später, wenn bereits Fisteln 
nach außen führen, könnte man an 
eine tuberkulöse Erkrankung denken. Der 

und c nach d sieht eine Brnchlinie. Die BcglnU dcS I^idcUS ist indCSSCn boi der 
Knochenenden haben sich übereinander- .^ -1..11. t 1 i*i 

geschoben. Ostcomyclitis doch em mehr akuter, bei der 

Tuberkulose ein langsam schleichender. 
Die Osteomyelitis befällt weiter meist junge, sonst gesunde Leute, die 
Tuberkulose kränkliche, skrofulöse Kinder. Während femer die Osteo- 
myelitis sich mit Vorliebe im Schafte langer Röhrenknochen lokalisiert, 
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^ '^ ^ " i; >r, r^f *^. ;.-. . ;,- >-♦ vt- * -rfri- 

A -? //' ^/ z'' /' *'r f . '- f B; -j t i-:»- r <- 'i »j r^:;; 
(I;iit 'j/i'j Mrj-V.rj;;jt jr *-in 

\ntftf\*'fi* \ .'Ulu w-r^in'i^'t ^^-J^r. ufrnn nar •irj»r •L'i i-t. diese als Mittel- 
pMf»k» /)i//ji/it J>;ifjn Aird da- irlrichi'al!.* darchirrDüie Periost mit eio em 
H')<|,;it/;rj«i//i ;ifv'*'}i«-f/»lt . ziini^'k;/»--chof^:ri und nun mit einem Hohl- 
/M«il>l <'j/j< ki/j/j'- i/j di^' Krir^h*Tdad»f ^»:>^hla^'»'n . die Jen Se«|ue$ter 
von «'i/i' //i l/j- zfjj/i and^nn Kiid»: \«"»lli;: fV^-ile^. Dann wird der .Se«4aester 
lMfaii^^'<dj<'f><lt lind di<- vr;r^prin;:*'nden Knrx-hpnkanten werden mit dem 
M''it»<l ^^l'f mit d<r jMer^cUiu Zanfr»- <re;:lättet Hierauf wird die ganze 
l\h\iU' mit IllillV- de- -^harfVn Löt!'el> Mir*rlalti^ ^^ereinigt. wobei alle 
l'#ii^'lil<fi und Holden ;:nt au-zukrat/en und zu planieren sind Alle Gra- 
nidafion<n niü-'-^-n *'ntr<-rnt werden. Dann tamponiert man die ganze 
Kno'lMijwnnd«' ni^'i^'lirdjst fest und drüekt die Weiehteile in sie hinein. 
ft„,„,„„ I'«- • inr dirarti;:** Knoeln^nhidde sich mit frischen Granulationen 

f,i»änf, no^h i'ti'wWi |i;ii iifjii dior vrrknocdiert sind, verdrehen natürlich mehrere 
Monalr Ini nun di«« Iliilun^sdauer abzukürzen, hat man die ver- 
•r|iiid»n-hn \ orM-ldii^n« pinaeht. HenicTkenswert sind besonders zwei 
Nblliod<'n. di«^ Kno^InMiplastik und die Tlonibierun^. Die erstere führt 
niiin tuK'U liirr in fol^rcnder Weise ans: Man enitluet die Knochen- 
hnb' mit einem dir drei Seiten einc's Rechteckes umziehenden Weich- 
tedknoehenhehnitt und bricht di<' viertt; lanp' Seiteuwand nur ein, 
wllhiend di«' \Veie|it<'ile hirr undurchtrennt l)leibcn. Dann klappt man 
den entHtjindenen Weieliteilknochenhippen wie einen Deckel zurück, 
iiiHenil den Sei|ur>ter und reini;;t die Höhle in der vorhin geschilderten 
Weihr i'lndheh fd-l mnii den Lappen wieder in den (Mitstandenen De- 
fekt hinein nml drüekt ihn mit IKlIle dc^r V(»rbandstort'e ;rut an. Liegt 
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ein derartiger Lappen indessen nicht fest an, so entstehen leicht Höhlen, 
welche die Heilung verzögern. 

Die brauchbarste Methode der Knochenplombierung hat t\ Mosetig- ^^^^iT. 
il/oorAo/ angegeben. Man stellt eine Plombenmasse her aus 60 Teilen Jodo- ' nach ^ 
fonn, je 40 Teilen Walrat und Sesamöl und bringt sie in die gründlich ^'J^^^J' - 
ausgekratzte und gut ausgetrocknete Knochenhöhle. Dann näht man die 
Hautwunde sofort wieder zu. Allmählich wird die Plombe dann von Binde- 
gewebe und neugebildetem Knochen durchwachsen und nach und nach 
vollständig ersetzt. 

Als spätere Folgen sowohl der akuten als auch der chronischen Spätfolgen 
Osteomyelitis treten Spontan frakturen und Infraktionen, Verbieguugon und ^„^ ciJ^i- 
VerkrUmmungen der Knochen sowie Wachstunisstörungen derselben auf. *^**** ^*"^' 

Eine besondere Form der Osteomyelitis ist die im Anschluß an 
Typhus auftretende Osteomyelitis typhosa. In der Regel 4 — 6 Wochen o$uomyf 
nach Ausbruch des Typhus, manchmal aber auch viel später, bilden sich '"** *^p^^*' 
meist in den Kippenknorpeln dicht an der Knochengrenze Abszesse, 
welche mit goldbrauner oder rostfarbener Flüssigkeit erfüllt sind. Der 
Prozeß ist durchaus chronisch und bleibt herdförmig. Die reaktive 
Knochenwncherung ist gering. Die Behandlung ist die gleiche wie bei 
jeder anderen Osteomyelitis. 

Als sekundäre Osteomyelitis ist die Phosphorkiefernekrose zu be- Phosphor- 
zeichnen. Die Erkrankung, die als Folge einer chronischen Phosphor- nXrZl. 
Vergiftung auftritt, besteht anfangs in einer ossifizierenden Periostitis 
und Sklerose des Knochens, zu der sich sekundär eine eitrige oder jau- 
chige Osteomyelitis hinzugesellt. Das Leiden wird bei Phosphorarbeitern, 
besonders bei solchen, die defekte Zähne haben, beobachtet. Im Anfange 
entzündet sich das Zahnfleisch nebst dem Periost und auf dem ersteren 
bilden sich bald Geschwüre. Dann entsteht unter Zahnschmerzen eine 
Auftreibung des Kiefers und manchmal kommt es zum spontanen Aus- 
fall der Zähne. Im weiteren Verlaufe, aber durchaus nicht in allen 
Fällen, bildet sich eine Nekrose des Knochens, der nun von einer starken 
Lade umgeben ist. Nach außen brechen Fisteln durch, aus denen sich 
Eiter entleert. Einer der wichtigsten Unterschiede zwischen der Phosphor- 
nekrose und der infektiösen eitrigen Osteomyelitis liegt darin, daß bei 
^rsterer die vom Periost gelieferte Lade schon fertig ist, bevor der alte 
Knochen abstirbt. Oft kann man dann den Sequester nach Eröifiiung 
der Lade vorziehen. Nach statistischen Berechnungen befällt die Er- 
krankung neunmal häufiger den Unterkiefer als den Oberkiefer. Sehr 
oft tritt der Tod ein infolge von Allgemeininfektion oder Komplikationen 
wie Meningitis, Pneumonie u. dgl. Die Behandlung besteht in frühzeitiger 
ausgedehnter subperiostaler Kesektion des erkrankten Knochens. 

Die pyogenen Erkrankungen der Gelenke können sowohl primär, Pvo^efu Kr- 
bei Verletzungen, als auch sekundär zustande kommen. In letzterem d^^od^Hh^, 
Falle handelt es sich entweder um das Weitergreifen eines Eiterungs- 
prozesses aus der Umgebung, so z. B. um den Durchbruch einer Osteo- 
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myelitis oder einer Phlegmone direkt ins Gelenk, oder um eine hämato- 
gene Metastascnbildung, bei der die Keime in die feinsten Grcföße der 
»Synovialis gelangen, wie wir dies sowohl bei Infektionskrankheiten 
(Diphtherie, Scharlach, Typhus, Pneumonie usw.) als auch bei pyogenen: 
Erkrankungen beobachten. Je nachdem, ob die durch die Bakterien 
hervorgerufene Entzündung lediglich die zarte Gelenkhaut, die Synovialis, 
ergriffen hat, oder ob sie sich auf den ganzen Gelenkapparat einschließ- 
lich der Kapsel und der Knorpel und in ganz schweren Fällen sogar 
auf die das Gelenk bildenden Knochenenden erstreckt, können wir eine 
Synovitis und eine Arthritis unterscheiden. Im klinischen Gebrauche 
nennen wir jedoch jede Gelenkentzündung eine Arthritis. 

Das Exsudat bei einer Arthritis kann serös, fibrinös, eitrig und 
jauchig (putride Infektion) sein. 
serö$g Ar- Dje Icichtestc Form ist die seröse oder serofibrinöse Arthritis bzw^ 

sr^uu, Synovitis, wie sie sowohl nach Verletzungen auftritt, als auch dann, 
wenn sich eitrige Entzündungen in der Nachbarschaft des betreffenden 
Gelenkes abspielen. Unter manchmal recht lebhaften Schmerzen oder 
wenigstens einem unangenehmen Spannungsgefiihl schwillt das Gelenk 
an und der Erguß kann so bedeutend werden, daß sich die Konturen der 
das Gelenk bildenden Knochen vollständig verwischen, während die An- 
sätze der aufgetriebenen Kapsel deutlich zu erkennen sind. 

In der Mehrzahl der Fälle geht bei geeigneter Behandlung die 
Entzündung bald zurück und der Erguß wird resorbiert. Nur wenn die 
Erkrankung vernachlässigt wird oder das primäre Leiden, welches 
sekundär die Gelenkerkrankungen herv^orgerufen hat, weiter bestehen 
bleibt, wird der Zustand chronisch, die Kapsel verliert ihre Festigkeit 
und das Gelenk somit seinen Halt, es kommt zur Ausbildung eines 
Sehlottergelenkes oder gar zu pathologischen Verrenkungen. Seltener 
sind die akuten, serösen oder serofibrinösen Entzündungen so heftig, daß- 
es im Anschlüsse an sie zu Schrumpfungen der Kapsel kommt oder daß- 
die reichlich vorhandenen fibrinösen Auflagerungen sich organisieren 
und mehr oder weniger feste Verwachsungen her\^orrttfen. Aus beiden 
Gründen kommt es dann zu Bewegungshemmungen in dem betreffenden 
Gelenke. 
Thtrapie der ^"^ ^1^^ Thcrapic dcr serösen Arthritis spielt die Ruhe des er- 

»eröien krankten (T(»lenkes die größte Rolle. Man legt daher, um eine absolute 
Feststellung zu erreichen, einen Schienen- oder Gipsverband, wenn es 
sich um das Hüftgelenk handelt, auch einen Streckverband an. Dabei 
wählt man stets diejenige Stellung, in der das Gelenk, wenn es steif 
werden sollte, am brauchbarsten ist. Man stellt daher die Hüfte in mitt- 
lere Stellung, leicht abduziert, das Knie gestreckt oder noch besser zu. 
ITf)" gel)eugt. Das Fußgelenk rechtwinkelig zum Unterschenkel, den- 
Oberarm in der Schulter senkrecht nach unten hängend, das Ellbogen- 
gelenk in Beugung von 80° bei leichter Supinationsstellung. das Hand- 
gelenk am besten (»in wenig dorsal flektiert. 
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Zweckmäßig ist es auch, UDter dem fixierenden Verband einen 
leichten Kompressionsverband anzulegen. Durch künstliche Hyperämie 
und Heißluftbehandlung nach Bier kann man die Resorption des Er- 
gusses gleichzeitig zu beschleunigen suchen. Geht jedoch auf diese Be- 
handlung hin das Exsudat nicht zurück, so läßt man dasselbe am besten 
ab, indem man das Gelenk punktiert und es besonders bei chronischen 
Fällen mit Borsäurelösung oder Kochsalzlösung durchspült. Daß bei einem 
solchen Eingriffe die strengste Asepsis unerläßlich ist, ist selbstver- 
ständlich. Nach einer derartigen Punktion muß natürlich die Einstich- 
öflFnung mit einem aseptischen Verbände bedeckt und dann ein Kom- 
pressions- und Fixationsverband angelegt werden. 

Auch die eitrige Gelenkentzündung kann sich entweder nur auf Pumunte 
die Synovialis oder auf den ganzen Gelenkapparat und sogar auf die '*'^'^*2"* 
umgebenden Weichteile erstrecken. Das Gelenk ist stark geschwollen synovuis. 
und gerötet, die Umgebung ödematös aufgetrieben, hohes Fieber und 
heftige Schmerzen sind vorhanden. 

In solchen Fällen ist so bald wie möglich dem Eiter Abfluß zu ver- Therapu 
schaffen. Nachdem man sich bei unsicherer Diagnose erst noch einmal iJZJ^^Ar- 
durch eine Probepunktion von dem Vorhandensein eines eitrigen Exsudates ''^"'^• 
in dem betreffenden Gelenke überzeugt hat, eröffnet man das letztere durch 
breite Inzision oder klappt es in schweren Fällen mit Hülfe eines Resek- 
tionsschnittes vollständig auf. Dann folgen Tamponade und Drainage wie 
bei jeder anderen eiternden Wunde. Ein derartig behandeltes Gelenk ist 
stets zu immobilisieren (s. S. 342) und die befallene Extremität zu suspen- 
dieren oder hochzulagern. Sind die entzündlichen Symptome vollständig 
geschwunden und ist der Heilungsprozeß im besten Gange, so kann man 
langsam mit Massagebehandlung, aktiven und passiven Bewegungen be- 
ginnen, um die Beweglichkeit des Gelenkes wieder herzustellen und die 
Muskeln zu kräftigen. Indessen muß man hierbei ungemein vorsichtig zu 
Werke gehen, da bei zu frühem Beginne oder zu energischer Behandlung 
sehr leicht Rezidive entstehen. Nur in ganz schweren Fällen wird man 
mit der breiten Eröffnung des Gelenkes nicht auskommen und zur Resek- 
tion desselben oder gar zur Absetzung der Extremität gezwungen sein, 
doch soll man sich hierzu erst entschließen, wenn alle übrigen Eingriffe 
erfolglos gewesen sind. 

Die Arthritis gonorrhoica ist eine pyogene metastatische Gelenk- ocnor- 
entzündung, die sowohl bei akuter als auch bei chronischer Gonorrhöe '^**'Ji^*|,^*'' 
zur Entwicklung kommen kann. Mit Vorliebe tritt sie im Anschlüsse an 
irritative Vorgänge an den erkrankten Geschlechtsteilen, bei Männern 
also nach stark reizender Injektionsbehandlung und Bougierung, bei 
Frauen in der Schwangerschaft, nach der Geburt und im Wochenbette 
auf, wenn gleichzeitig eine Überanstrengung oder Verletzung eines Ge- 
lenkes stattfindet. In der Regel wird nur ein Gelenk befallen, doch begegnet 
man nicht selten auch einem multiplen Auftreten der Erkrankung. Hüft-, 
Knie-, Fuß-, Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenk sind am häufigsten 
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ihr Sitz. Der Beginn der Entzündung ist meist ein durchaus akuter. 
Schmerzen, Fieber und Schwellung setzen so plötzlich ein, daß die 
Patienten oft sogar die Stunde der Erkrankung angeben können. Dies 
ist ditterentialdiagnostisch von großer Wichtigkeit, denn wir finden etwas 
ähnliches bei keiner anderen Gelenkerkrankung. Nur selten beolmchten 
wir einen subakuten oder chronischen Beginn des Leidens. 

Die Erkrankung kann in zweierlei Form auftreten , entweder als 
seröse, serofibrinüse oder eitrige Synovitis oder in Gestalt einer serösen, 
serofibrinösen oder eitrigen Infiltration der das Gelenk umgebenden 
Weichteile, während gleichzeitig nur eine leichte seröse Synovitis be- 
steht. In solchen Fällen beobachtet man oft eine diffuse, phlegmonöse 
Schwellung. Die Haut ist gerötet und ödematös durchtränkt, nur selten 
ist Fluktuation nachweisbar. Die Dauer der Aftektiou erstreckt sich über 
mehrere Wochen , manchmal sogar ül)er Monate und sehr bald ent- 
wickelt sich durch Organisation und \'erwachsungen der Fibrinauflage- 
rungen auf den Gelenkflächen eine fibr(*)se und später, nach Schwund 
der Gelenkknorpel, eine vollständige knöcherne Ankylose, während 
gleichzeitig das para- und periartikuläre Gewebe schnimpft. Ist in solchen 
Fällen im Anfange eine Erschlaffung des Bandapparates vorhanden ge- 
wesen, so kann die spätere Ankylose leicht in subluxierter Stellung zu- 
stande kommen. 

In dem das Gelenk bzw. die Weichteile durchsetzenden Exsudate 
findest man , worauf Xa^se und Rindjieisch zuerst hinwiesen , häufig 
Gonokokken, manchmal gleichzeitig auch Staphylokokken. 
Diagnose de, Für dic Diaguosc ist der |)lötzliche Beginn sehr charakteristisch. 

riÜ^ischen '^^^' soltcnen. chronisch sich entwickelnden Fälle sind allerdings leicht 

Arthritis, mit tuberkuir>ser oder luischer (relenkentzündung zu venvechseln. Eine 
nach jeder Richtung hin genaue Anamnese und eventuell eine mikro- 
skopische l'ntersuchung des Ilarnriihrensekretes nmß hier zu HtÜfe ge* 
nonnnen werden. 

Die Prognose des Leidens ist in bezug auf das I^ben des Patienten 
durchaus günstig, wenn nicht die jedem Gonorrhoiker drohende, oft 
tödlich end(*nde Endocarditis gonorrhoica hinzukommt. 
Behandlung Oic Behandlung besteht in Kuhigstellung des Gelenkes (s. S. 342), 

rlXAm woraufhin das Fieber und die Schmerzen gewöhnlich rasch nachlassen. 

Arthritis, i^t der EriruL) sehr bedeutend, so punktiert man und injiziert nach 
Köni(ji) -f) nz/'ö^/oiger Karbolsäurelösung. Entstandene Abszesse müssen 
natürlich inzidiert werden. Sind die Entzündungssymptome geschwunden, 
so werden aktive und passive Bewegungen vorgenommen, doch muß das 
Gelenk sofort wieder fixiert werden, wenn abermals Fieber auftritt. Hat 
sich eine fibrini*)se Ankylose gebildet, so empfiehlt es sich, das Gelenk 
wiederholt in Narkose zu mobilisieren. Die lebhaften Schmerzen, die 
nach einem dtMartigen Eingrifte auftreten, muß man mit Morphium 
stillen. Bei knöcherner Ankylose in schlechter Stellung reseziert man 
und läßt das (ielenk dann in korrigierter Stellung wieder ankylotisch 
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werden. Auch kann man einen Weichteillappen in dasselbe hincinlagern, 
um die Verwachsung der Knochenenden zu verhindern und so die 
Funktion wieder herzustellen. 

Sowohl bei l^eumonien auf dem Höhepunkt der Krankheit als Arthntiden 
auch bei Typhus in der Rekonvaleszenz kann man hin und wieder ')"^,/^^' 
akute Gelenkentzündungen beobachten, welche durch die spezifischen T,jphu$. 
Erreger jener Erkrankungen hervorgerufen werden. In beiden Füllen 
tritt meist unter kouser\'ativer Behandlung mit fixierenden Verbänden 
eine gute Heilung ein. 

C. Putride Infektion. 

Die putride Infektion kommt dadurch zustande, daß in eine Wunde zustande- 
oder in den Organismus fäulniserregende Keime gelangen, welche Gä- ^"^^JIT 
nmgsprozesse ausir>sen, die Eiweißkr>rper reduzieren und übelriechende tn/ekuon, 
sowie stark giftige Stoffe, nämlich Fäulnisalkaloide oder Ptomaine und 
Toxalbumine bilden. Durch die gleichen Keime werden auch die unter 
dem Namen Wurst-, Fisch- und Fleischvergiftung l>ekannten Erkran- 
kungen hervorgerufen. 

Zu den chirurgisch wichtigsten Fäulniserregeru gehören: chirurgisch 

Der zahlreiche Geißeln tragende Proteus vulgaris, der ein mit dem Fduini^- 
im Jahre 1868 von v. Bergmann entdeckten Sepsiii identisches giftiges ^^9^^- 
.\lkaloid produziert. x^ujari*. 

Das Bacterium coli commune (s. S. 32i-J) , welches manchmal nur Bneierium 
pyogene, manchmal aber auch putride Eiterungen veranlaßt. comJune. 

Der Bacillus emphysematosus , der Haupterreger der sog. Gas- üaci//ii*em. 
l)hlegmone. einer mit lebhafter Gasentwicklung einhergehenden jauchigen ^\^^y 
Phlegmone. 

Der Bacillus oedematis maligni, der die unter dem Namen malignes hacüuis 
Odem bekannte Erkrankung hervorruft, die sich als eine mit Gasbildung 7/n/7(^'i-* 
und Gangrän verbundene jauchende Phlegmone darstellt. 

Alle diese Keime sind ungemein verbreitet, und da sie auch in y^rkommm 
den nonnalen Fäzes des Menschen vorkommen, findet man sie häufig in •*'»<' »»>*«»* 
Wunden, Geschwüren und Fisteln in der Umgebung des Anus und Uro- erreger. 
genitalapparates. Ferner bietet sich ihnen da, wo absterbendes Gewebe 
vorhanden ist, stets ein willkommener Nährboden , also in zerfetzten, 
buchtigen Wunden, in Dekubitalgeschwüren, auf Geweben, welche in- 
folge von Altersbrand und Diabetes absterben usw. Hier tiberall er- 
zeugen sie einen fauligen Brand (Gangrän) der Gewebe, die sich in 
mißfarbenen Fetzen abstoßen, und die Absonderung eines braun-grünen 
gashaltigen stinkenden Exsudates (Brandjauche). Dabei ist die Um- 
gebung der Wunde gerötet und geschwollen , während, wie bei jeder 
Infektion, die Temperatur ansteigt. Schreitet der Prozeß weiter, so ge- 
schieht dies unter dem Bilde einer schweren Phlegmone; das Binde- 
gewebe zwischen den Muskeln und unter der Haut wird in eine miß- 
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farbene sulzige Masse verwandelt und unter Gasentwicklung stark auf- 
getrieben {Pirogojf's akut purulentes ödem). Fluktuation ist häufig nicht 
nachweisbar, hingegen Emphysemknistem (vgl. S. 263). In der Haut 
kommt es zur Blasenbildung und infolge des Druckes des Infiltrates 
allenthalben zu Zirkulationsstörungen, so daß gangränöse Stellen ent- 
stehen. 
Behandlung Dic Behandlung besteht in der üblichen Wundversorgung, Glätten 

''TnMt/oIr d^r Wundränder, Entfernen brandiger Fetzen, breite Eröflftiung der Eiter- 
herde, Anlegen von Gegeninzisionen, Tamponade und Drainage. Extre- 
mitäten werden hochgelagert oder suspendiert. 

Zwei der putriden Infektion verwandte Prozesse sind der Hospital- 
brand und die Noma. 
Ho9pitai- Der Hospitalbrand (Phagedaena oder Gangraena nosocomialis) 

wird heutzutage wohl kaum noch beobachtet, in früheren Zeiten da- 
gegen wütete er in allen Hospitälern , besonders aber in den Kriegs- 
lazaretten. Das Leiden bestand in einem fortschreitenden brandigen 
Zerfall der Weichteile mit schwersten Allgemeinerscheinungen. Elinen 
spezifischen Erreger kennt man nicht. 
Noma. Die Noma (Wangenbrand), deren Erreger unbekannt ist, tritt 

hauptsächlich bei elenden siechen Kindern im Anschluß an infektiöse 
oder konstitutionelle Erkrankungen auf Das Leiden beginnt mit der 
Bildung eines Bläschens an der Mundschleimhaut. Im weiteren Verlaufe 
zerfällt dieses und es entwickelt sich ein immer weiter um sich greifender, 
jauchender Brandherd, ohne daß sich in der Umgebung eine entzünd- 
liche Rötung zeigte. Als therapeutische Maßnahme kommt lediglich eine 
energische Zerstörung der befallenen Stellen mit dem Thermokauter in 
Betracht. Später wird man häufig genötigt sein, durch plastische Ope- 
rationen die entstandenen Defekte zu decken. Ein großer Prozentsatz 
der Erkrankten erliegt jedoch der hinzutretenden Allgemeininfektion. 

D. Pyogene und putride Allgemeininfektion. 

Pyogtne und Trägt dic lufcktiou den Sieg über die Abwehrmaßregeln des Körpers 

'^^j,,^^.'' davon, so kommt es zur Allgemeininfektion, und zwar kann diese eine 
infektim. pyogcne odcr eine putride sein. 
Pyogene Bei dcr ersteren unterscheidet man nach Lexer: 

inj^un. 1. Die pyogene metastasierende Allgemein infektion, deren Haupt- 

merkmal das Auftreten eitriger Metastasen ist. 

2. Die pyogene nicht metastasierende Allgemeininfektion (Blut- 
infektion), die sich durch die \'enpehrung der Bakterien im Blute cha- 
raktiTisiert. 
Pyogene me- Die pyogcnc mctastasicrcnde Allgemeininfektion tritt entweder im 

'^Sj^**^ Anschluß an irgend welche pyogene Lokalerkrankungen oder krypto- 
in/ektion. genctiscli auf, d. h. die Eingangspforte für die infektiösen Keime ist 
zwar vorhanden, für uns aber nicht auffindbar. (Jft handelt es sieh im 
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letzteren Falle um Schleimhautverletzungen im Bereiche des Respirations- 
oder Verdauungstraktus. Zur Ausbildung der Metastasen kommt es, wenn 
die Keime entweder in kleineren Häufchen (bakterielle Emboli) oder an 
Blutgerinnsel gebunden (infektiöse Emboli) aus den erkrankten Ge- 
fäßen an die betreffenden Stellen verschlep[)t werden. Diese Art der 
Infektionsverbreitung ist besonders dann wahrscheinlich, wenn die pri- 
mären Eiterherde durch Traumen, unzweckmäßige Behandlung oder 
Bewegungen , z. B. infolge mangelhaft fixierender Verbände, insultiert 
worden sind. Aber auch auf anderem Wege können Metastasen ent- 
stehen. Überschwemmen nämlich die Keime den ganzen Körper, so 
können sie sich wohl an besonders geeigneten oder geschützt liegenden 
Stellen festsetzen und sich vermehren, während sie sonst überall wieder 
abgetötet werden. Begünstigt wird die Ansiedlung der Bakterien teils 
durch den anatomischen Bau gewisser Organe und durch deren geringere 
Produktionsfähigkeit bakterizider Stoffe, teils dadurch, daß die be- 
treffenden Gewebe infolge mechanischer oder pathologischer Vorgänge 
geschädigt worden sind. 

Sind die Keime hochgradig virulent oder ist der Organismus nicht Pyogeru 
imstande, genügende Schutzstoffe zu bilden, so kann jede örtliche Ent- ^|^Je^^' 
Zündung und Eiterung ausbleiben, es kommt zur nichtmetastasierenden AUgtmein- 
Allgemeininfektion. Die Infektionserreger und ihre Gifte verbreiten 
sich dann ungehindert durch den ganzen Körper und üben ihre ver- 
heerende Wirkung aus. In anderen Fällen sehen wir wohl mehr oder 
weniger schwere Eiterungen an den Eintrittsstellen der Infektion, die 
sich anschließende ausgesprochene Allgemeininfektion aber gleichfalls 
ohne Metastasenbildung. Im letzteren Falle können wir — oft aller- und /«töcä« 
dings nur theoretisch — zwischen einer bakteriellen und toxischen All- ^"^^^' 
gemeininfektion unterscheiden, je nachdem, ob die Keime selbst oder 
nur deren Gifte vom Orte der primären Infektion aus den Organismus 
tiberschwemmen. Diese toxische Form beobachten wir besonders häufig 
beim Vorhandensein von Fäulniserregem, also bei der putriden Allge- 
meininfektion. 

Sowohl bei der metastasierenden als auch bei der nichtmetasta-ic/m»eAe£y. 
sierenden Form der Allgemeininfektion sind schwere AUgemeinerschei- •«**'^*»^^ 
nungen, hohes Fieber mit Schüttelfrösten, Appetitmangel, Erbrechen, Allgemein- 
Diarrhöen, Ikterus, Milzschwellung, Kopfschmerz, Benommenheit, Delirien *'^'^*'^' 
usw. vorhanden. Indessen unterscheiden sich beide Krankheitsbilder, 
abgesehen von dem Auftreten der Metastasen und den durch sie be- 
dingten Lokalsymptomen noch durch einige wichtige Eigentümlichkeiten. 
Während bei der metastasierenden Form das Fieber steil bis 41® abends 
ansteigt, um dann allmorgendlich wieder um 3 — i^ abzufallen (remit- 
tierender Typus), betragen die Temperaturschwankungen bei der nicht 
metastasierenden Form nur etwa V2 — ^^- Allerdings kann auch im 
ersteren Falle ein mehr kontinuierliches Fieber in Erscheinung treten, 
wenn von den Eiterherden aus eine immerwährende Resorption statt- 
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findet. Auch das Verhalten der Blutköri)erchen ist bei beiden Erkran- 
kungsformen verschieden, indem bei der metastasierenden eine deut- 
liche Leukozytose, bei der nicht metastasierenden lediglich eine Ab- 
nahme der roten Blutköri)erchen zu beobachten ist (Grawitz), 
vtriauf der ßci dcr metastasicrcnden Form kann man einen akuten und einen 

landen chronischen Verlauf unterscheiden. Der akute ist meist tödlich, besonders 
Allgemein' wcnu viclc Mctastascn gebildet oder lebenswichtige Organe in Mitleiden- 
" * *^' Schaft gezogen worden sind. Hilufig ist hierbei das Auftreten einer 
ulzenisen Endokarditis. Der chronische Verlauf erstreckt sich über Wochen 
und Monate und endet manchmal mit Genesung. 
verimifder Die nicht mctastasiercnde Form beginnt entweder allmählich im 

ZoMUr^nden Auschluß au ciuc pvogcnc Lokalcrkrankung oder plötzlich wenige 
Allgemein' jstuudcn uach ciucr erlittenen Verletzung, oft sogar noch ehe irgend 
welche lokale Symptome nachweisbar geworden sind. Meist ist der 
Streptococcus pyogenes der Erreger. 

Die eventuell vorhandenen Wunden sezernieren wenig und sehen 

mißfarben und belegt aus. In der Regel dauert die Krankheit 1 — 2 Tage 

und endet dann tödlich. Bei längerem Verlaufe treten nach Spaltungen 

und Amputationen umnchmal vorübergehende Besserungen auf. 

Putride Die j)utride Allgemeininfektion gleicht den schwersten Formen der 

^nfeku<^. Vyo^eua^u, nur mit dem rnterschiede, daß es bei ihr zur Bildung jauchiger 

Metastasen konmit. Im Blute findet man manchmal sowohl die Erreger 

der putriden Infektion, als auch Streptokokken und Staphylokokken, 

meist aber keine Bakterien, sondern nur deren Giftstoffe. 

Behandhtmj \){q Bchandhmg der pyogeuen und i)utriden Allgemeininfektion 

Allgemein- bcstcht iu ausgcdehntcr Spaltung, Tamponade und Drainage aller vor- 

in/ekiicm. handt^ucn lokalen Eiterherde. Auch Resektionen der Gelenke und Ani- 

[)utationen ganzer Gliedmaßen müssen rechtzeitig in Betracht gezogen 

werden. Besonders wichtig ist die Erhaltung der Körperkräft« durch 

geeignete Ernährung (s. S. 188) und die Anregung der Herztätigkeit 

mit Hilfe von Stimulantien wie Alkohol innerlich und Camphor oder 

Koftein subkutan. St»lir zweckmäßig sind auch subkutane Kochsalz- 

iiifusionen. Erwachsenen gibt man 1 — 2 Liter, Kindern etwa 200 cm» 

einmal oder mehrmals täglich. 

E. Wundinfektionen verschiedenen Ursprungs und chirur- 
gische Infektionskrankheiten. 

1. Wundinfektionen mit tierischen Giftstoffen. 

H'und- Dl^, chirurgisch wichtigsten Wundinfektionen mit tierischen Gift- 

mit Stoffen kommen zustande durch den »Stich gewisser Insekten und durch 
^^^^ den Biß giftiger Schlangen. 

stickt dgr ^*^ Stiche von Bienen, Hornissen. Wespen und Skorpionen rufen 

Bienmune. mcisteus uur ciuc heftige r»rtliche Entzündung hervor, es kommt zur 
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Rötung und Schwellung der betroffenen Partie. Allgemeinerscheinungen 
(Pulsbesehleunigung, Kollaps) sind äußerst selten. Bei der Behandlung ist 
der etwa zurückgebliebene Stachel zuerst zu entfernen, dann wird die Ein- 
stichstelle mit AmmonialUösung betupft, um die im Gift enthaltene Säure 
(Ameisensäure) zu paralysieren. Endlich bedeckt man die geschwollene 
Stelle mit einer kühlenden Salbenkompresse (Zinksalbe o. dgl.) und 
legt, wenn es sich um eine Extremität handelt, einen Suspensions- bzw. 
Hochlagerungsverband an. Sollten Allgemeinerscheinungen auftreten, so 
behandelt man symptomatisch. 

Von Giftschlangen kommen bei uns in Mitteleuropa fast nur die sehiangen- 
Kreuzottern in Frage und im Süden die Vipern, während die Tropen 
sehr reich an derartigen Reptilien sind. Das Gift wird in gewissen 
Rachendrüsen erzeugt und durch bestimmte hohle oder gerinnte Zähne 
in die Wunden übertragen. Da die Zähne sich beim Durchdringen der 
Stiefel oder Kleider vom Gifte reinigen, sind derartige Bisse angeföhr- 
licher wie solche in entblößte Körperteile. Die Bisse der Giftschlangen 
sind stets an zw^ei der Entfernung der Zähne entsprechenden kleinen 
Stichwunden zu erkennen. Bald nach der Verletzung entsteht an der 
betreifenden Stelle eine bläulichrote Anschwellung, welche schnell 
zentralwärts fortschreitet. Gleichzeitig treten schwere Allgemeinerschei- 
nungen auf, wie Pulsbeschleunigung, Atemnot, Cyanose, Angstgefühl, 
Erbrechen. Durchfälle und Kollaps. Der Tod erfolgt an Herz- 
schwäche oder Asphyxie, aber nach dem Biß unserer einheimischen 
Giftschlangen nur in zirka 6% <ler Fälle. Meist tritt langsame Ge- 
nesung ein. 

Als örtliche Behandlung ist das sofortige Aussaugen der Wunde 
zu empfehlen. Doch müssen die Lippen gänzlich unverletzt sein , da 
sonst hier eine Infektion stattfinden kann. In den Magen gelangendes 
Gift schadet indessen nichts. Ferner legt man bei Extremitätenver- 
letzungen, um die es sich ja meistens handelt, o})erhalb der Bißstelle 
eine Umschnürung an, um den weiteren Übertritt des Giftes in die 
Zirkulation zu verhindern. Dann werden noch bevor die Umschnürung 
gelöst wird, nach gründlicher Hautdesinfektion zahlreiche kleine In- 
zisionen angelegt und reichlich Blut aus dem gestauten Gliede abge- 
lassen. Schließlich folgt ein aseptischer Verband. Die Allgemeinerschei- 
nungen bekämpft man symptomatisch; die Herzschwäche mit subkutanen 
(/amphorinjektionen und Darreichung von Alkohol in konzentrierter 
Form und größerer Menge. Auch Infusionen von Kochsalzlösung sind 
empfehlenswert. 

2. Wutkrankheit. 

Die Wutkrankheit (Lyssa, Hydrophobie, Rabies) wird durch den «,./- 
Speichel wutkranker Tiere, meist Hunde, auf den Mensehen übertragen. *»'«"**««' 
Der Erreger der Erkrankung bzw\ das Gift ist noch nicht entdeckt. Der 
Mensch ist verhältnismäßig wenig empfänglich fiir das Leiden und nur 
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ein kleiner Prozentsatz aller Gebissenen erkrankt auch wirklich. Beson- 
ders gefährlich sind Bisse in entblößte Körperstellen, da dann der Speichel 
der Tiere direkt in die Wunde dringen kann und nicht durch die Klei- 
dungsstücke von den Zähnen abgewischt wird. Die Inkubation dauert 
beim Menschen nach Bauer durchschnittlich 42 Tage, selten kürzer oder 
länger, aber auch eine 12 Monate währende Inkubationszeit ist beobachtet 
worden. 

Verlauf der lu dcr vou dcffi Bissc herstammenden Narbe oder in der noch nicht 

völlig verheilten Wunde treten plötzlich ausstrahlende Schmerzen auf und 
eine allgemeine Abgeschlagenheit und Unruhe befällt den Kranken. Beim 
Versuche zu trinken stellen sich dann bald Schlundkrämpfe ein, die 
allmählich in allgemeine Krämpfe übergehen. Die Reflexerregbarkeit ist 
sehr gesteigert und die Patienten sind gegen alle Sinneseindrttcke äußerst 
empfindlich, schließlich kommt es zu einem richtigen Tobsuchts- oder 
Wutanfall. Die Kranken sind jedoch für ihre Umgebung durchaus un- 
gefährlich und beißen auch nicht, wie oft fälschlich angenommen wird. 
Diesem Stadium der Erregung folgt dasjenige der Paralyse. Der Puls 
wird klein und fre<|uent, der Kranke ist matt und still und die Krampf- 
anfälle nehmen zwar an Zahl zu, an Intensität aber ab. Oft hören sie 
vor dem Tode gänzlich auf. Das Bewußtsein bleibt bis zuletzt erhalten. 
Meist dauert die ganze Krankheit vom ersten Anfall gerechnet bis zum 
Ende 8- 4 Tage. 
Diagnose j)[q Diagnosc ist bei Berücksichtigung der Vorgeschichte und des 

k^ankhtii. klinischen Verlaufes nicht schwer zu stellen, Verwechslungen wären nur 
möglich mit dem Tetanus hydrophobicus, bei dem ja auch Schlingkrämpfe 
beobachtet werden (s. S. 352). 

Behandiuny Dic Behandlung ist eine prophylaktische und besteht in sorgfältigster 

krankhlit. Wuudvcrsorgung. Zerfetzte Wundränder werden geglättet und Gewebs- 
fetzen entfernt. Das früher gebräuchliche Ausätzen der Wunden mit Kali 
causticum ii. dgl. ist nicht zu empfehlen, da die Wundränder hierdurch 
verschorft werden und die Sekretion infolgedessen behindert wird. In- 
fektionsverdächtige Patienten sind stets vor Auftreten der ersten Krank- 
heitssymptome einem staatlichen Institute zwecks Vornahme der Pasteur- 
sehen Schatzimpfung zu überweisen. Ist die Krankheit ausgebrochen, so 
ist die Behandlung eine symptomatische, man reicht Narkotika, beson- 
ders Morphium und Curare; von letzterem 0*2 — OH r/ stündlich subkutan. 
Auch Atropin in \'erbindung mit Morphium wird selbst in größeren Dosen 
(0002- 000r>) gut vertragen. Da die Patienten nicht schlucken können 
und doch vom Durst ge(|uält werden, führt man ihnen die Flüssigkeiten 
in Gestalt von Klysmen und subkutanen Kochsalzinfusionen zu. 

3. Wundstarrkrampf. 

Tetanus. Dor Wundstarrkrampf, Tetanus, wird hervorgerufen durch den von 

Kitasato im Jahre 18)^9 entdeckten Bazillus. Dieser ist ein schlankes 
Stäbchen mit lebhafter Bewegung, welches an einem Ende Köpfchen- 
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Sporen bildet (Fig. 258) und sich oft zu langen Fäden aneinander legt. 
Besonders häutig findet man den Mikroorganismus in der Gartenerde, in 

faulenden Flüssigkeiten sowie im Kote von 
Fig.25d. Pferden und Rindern, so daß alle mit der- 

artigen Substanzen verunreinigten Wunden am 
meisten gefährdet sind. Oft aber gelangen 
9 die Keime auch an Holzsplitter oder andere 

Fremdkörper gebunden in die Gewebe. Bei 
denjenigen Erkrankungen an Tetanus, bei 
. ,. denen eine Eintrittspforte der Infektion nicht 

TetannsbaziUen mit endBt&ndiffcn i . , • / i • i r« \ 

Sporen. nachwcisbar ist (sog. rheumatischer Tetanus), 

müssen wir annehmen, daß dieselbe wohl in 
der Haut oder Schleimhaut vorhanden, aber entweder infolge ihrer Lage 
oder wegen ihrer Kleinheit für uns nicht erkennbar ist. 

Die durchschnittliche Inkubationszeit beträgt 10 — 14 Tage, doch 
treten in manchen Fällen die ersten Symptome schon 24 Stunden, in 
anderen erst 60 Tage nach der Infektion auf. Die Bazillen des Tetanus 
nisten sich meist nur in der Wunde und in ihrer nächsten Umgebung 
ein und erzeugen ein heftiges, in seinen Wirkungen dem Strychnin sehr 
ähnliches Gift, das Tetanustoxin , welches seinen schädigenden Einfluß 
direkt auf das Zentralnervensystem ausübt. 

Die ersten Erscheinungen der Krankheit sind in der Regel Schwierig- ^>r/«i«/<te5 
keiten beim öffnen des Mundes, Kicferklemme, Trismus ; die Kaumuskeln, ^*'*"*'"' 
besonders aber die Masseteren, fühlen sich bretthart an. Die Weiterent- 
wicklung der Krankheit ist indessen eine so verschiedene, daß wir eine 
akute und eine chronische Form des Tetanus unterscheiden müssen. 

Beim akuten Tetanus verschlimmert sich die Kieferklemme bereits ^^^^^ 
nach wenigen Stunden und das Schlucken fängt an, dem Patienten be- ""**** 
schwerlich zu werden. Allmählich treten Kontraktionen der Nacken- 
muskulatur ein, die nun hart und gespannt ist. Infolgedessen wird der 
Hinterkopf nach abwärts gezogen und das Gesicht des liegenden Kranken 
ist starr nach oben gerichtet. Nunmehr geht die Spannung auch auf die 
Gesichtsmuskeln über, so daß der Gesichtsausdruck starr und masken- 
haft wird. Durch die Zusammenziehung der Stimmuskeln kommt ein 
schmerzlicher, durch diejenige der um Nase und Mund herum gelegenen 
«in lächelnder Ausdruck in das Gesicht. Allmählich werden immer 
weitere Muskelgruppen in einer gewissen Reihenfolge in Mitleidenschaft 
gezogen. Zunächst konmien die Rückenmuskeln , besonders die Exten- 
soren, an die Reihe, so daß der Kranke schließlich nur noch mit dem 
Hinterkopfe und dem Becken auf der Matratze aufliegt, während der 
Körper sich halbkreisförmig emporwölbt (Opisthotonus). Die tetanische 
Kontraktion der Muskeln ist indessen in der Regel keine andauernde, 
meist wechseln Ruhepausen mit schwereren Anfällen ab. Diese letzteren 
werden oft durch die geringste Erschütterung, ein Stoß ans Bett, ein 
scharfes Auftreten im Zimmer oder dgl. ausgelöst. Während bisher die 
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Chronischer 
Ttlanus. 



Tetanus 

hydro- 

phobicus. 



Hehnndlunt, 
des Tefnnuü 



Temperatur des Kranken häufig gar nicht oder wenig erhöht war, steigt 
sie jetzt rasch auf 40 — 4P und darüber. Ihr entsprechend werden Puls 
und Atmung beschleunigt. Die Kranken sind von reichlichem Schweiß 
bedeckt. Die Nahrungsaufnahme ist ausgeschlossen und der Schlaf will 
sich nicht mehr einstellen. Allmählich werden auch die Bauchmuskeln 
mit ergriffen, sie spannen sich brettartig an, der Leib ist eingezogen 
und die Atmung wird mühsam. Endlich schließen sich die Resjürations- 
muskeln und das Zwerchfell an, so daß es zu den schwersten Erstickungs- 
erscheinungen kommt. Selten überlebt der Kranke mehr als 1—2 der- 
artiger Fälle. Die Muskeln der Extremitäten bleiben meist ganz frei oder 
werden nur in ganz geringem Grade in Mitleidenschaft gezogen. Gegen 
das Ende steigt die Temperatur auf 42 — 43° an und selbst nach dem 
Tode werden noch Temiieratursteigerungen beobachtet. In den schwersten 
Fällen dauert die Erkrankung 24 — 36 Stunden , selten aber länger als 
3- 4 Tage. Hat der Patient jedoch den 4. Tag überlebt, so ist eine Spur 
von Hoffnung vorhanden, ihn am Leben zu erhalten und von Tag zu 
Tag verbessern sich dann die Aussichten, l'nter allmählichem Abklingen 
der Erscheinungen tritt die Genesung ein. 

Beim chronischen Tetanus kommt es nicht zu so schweren Er- 
scheinungen, wie sie oben geschildert wurden. Wohl beobachtet man 
einen langsam zunehmenden Trismus, Schlingbeschwerden und leichte 
Xackenstarre , doch werden nur in den seltensten Fällen die Rticken- 
strecker und niemals die Bauch- und Atmungsmuskeln mit ergriffen. 
Die Temperatur ist stets normal und das Allgemeinbefinden leidet ernst- 
lich nur unter den Schwierigkeiten der Ernährung .Ebenso langsam, wie 
die Erscheinungen gekommen sind, gehen sie auch wieder zurück und 
in 6 — 10 Wochen ist der Patient meist wieder hergestellt. 

Als Tetanus liydrophobicus oder Kopftetanus wurde von Rose eine 
besondere Fonn der Erkrankung beschrieben, welche sich als Folge in- 
fizierter Verletzungen des Kopfes im Bereiche des 12. Hirnnerven ent- 
wickelt. Man l>eobaehtet Trismus und eine Lähmung des auf der gleichen 
Seite wie die Wunde gelegenen Fazialis. Durch die gleichzeitig auf- 
tretenden Schlundkrämpfe, die sich l>esonders bei Schluckversuchen ein- 
stellen, bekommt die Erkrankung eine gewisse Ähnlichkeit mit der 
Hundswut. 

Bei der Behandlung des Tetanus können wir in erster Linie das 
allerdings ungemein teuere Antitoxin verwenden. Dieses wird sobald 
wie m(*»glich nach dem Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen, 
nach r. Bvhrlwj innerhall) der ersten 30 Stunden . dem Patienten sub- 
kutan oder intraveni'js zugeführt, und zwar am l>esten in der Nähe der 
Wunde. Die einzuspritzende Menge ist verseliieden, je nachdem, welches 
Präparat man verwendet, doch liegr*n allen (l(*l)rauehsan Weisungen bei. 
Derartige Injektionen nimmt man iinierhalb der ersten 13 Tage täglich 
vor. Autierdem kjinn man in die Hirnventrikel und in den Duralsack 
de^ Küekenmarkes das Serum einspritzen, wobei man jedoch, um keine 
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Hirndrucksymptome hervorzurufen , sehr langsam vorgehen muß. Zur 
Injektion in den Seitenventrikel muß indessen natürlich der Schädel 
erst angebohrt werden, weswegen die spinale Injektion, die genau nach 
Art der Quinckeschen Lumbalpunktion ausgeführt wird (s. S. 111), vor- 
zuziehen ist. Bisher sind allerdings die Erfolge der Serumbehandlung 
noch wenig zufriedenstellende gewesen und so muß man meistens seine 
Zuflucht zu anderen Behandlungsmethoden nehmen. Daß in allererster 
Linie die Wunde in entsprechender Weise zu versorgen ist, versteht 
sich von selbst. Nekrotische Fetzen, Blutgerinnsel, Fremdkörper u. dgl. 
sind baldigst aus ihr zu entfernen und etwaige Buchten und Taschen 
zu spalten. Da femer, wie wir oben sagten, die Bazillen sich meistens 
nur in der Wunde und deren nächster Umgebung befinden und von hier 
aus den Körper mit Gift überschwemmen, ist bei schweren Verletzungen 
nach Ausbruch der ersten deutlichen Symptome von Tetanus die Am- 
putation ernstlich in Frage zu ziehen. Im übrigen reicht man Narkotika, 
um die Reflexerregbarkeit herabzusetzen und die Krämpfe zu vermindern. 
Am besten gibt man Morphium und Chloral in sehr hohen Dosen. Selbst- 
verständlich ist der Kranke, da jede Erschütterung Krämpfe auslöst, in 
eine möglichst ruhige Umgebung zu bringen und zur Vermeidung von 
Schluckpneumonie per rectum zu ernähren. 

4. Diphtherie. 

Die Diphtherie wird hervorgerufen durch den im Jahre 1884 von niphtkeru. 
Löffler entdeckten Bazillus, einem schlanken, meist leicht gekrümmten 
Stäbchen, welches weniger durch seine örtliche Vermehrung oder seine 
Ausbreitung im Körper, als durch die Überschwemmung desselben mit 
Toxinen schädigend wirkt. In der Mehrzahl der Fälle liegen indessen 
Mischinfektionen mit Streptokokken und Staphylokokken vor. 

Wir können eine Diphtherie der Schleimhaut und eine solche der mphtheru 
äußeren Haut unterscheiden. Die letztere kommt heutzutage indessen als ^;^^"J^j[^^ 
selbständige Erkrankung wohl so gut wie gar nicht mehr vor, nur an 
den Rändern der Tracheotomiewunden beobachten wir sie hin und 
wieder in Gestalt einer akuten fortschreitenden Gangrän. Die Diphtherie 
der Schleimhäute entwickelt sich am häufigsten an den oberen Luft- 
wegen, nur selten bei Selbstinfektion kleiner Kinder an der Vulva und 
am Rektum. Die Ansteckung wird vom Mensch zum Mensch durch das 
Mundsekret entweder direkt beim Niesen , Husten u. dgl. oder durch 
Vermittlung anderer Gegenstände übertragen. Kinder im Alter von 2 bis 
4 Jahren sind der Krankheit am meisten ausgesetzt, während sie bei 
Erwachsenen seltener vorkommt. Alle Aflfektionen der Schleimhaut er- 
leichtem die Infektion. 

Der Verlauf der Diphtherie ist ein durchaus akuter. Meist werden v,riau/der 
zuerst die Tonsillen, dann die Gaumenbögen und der l^harynx ergriften ^^J^'^'^'J^^^^^ 
und bei weiterem Fortschreiten die Nase, der Larynx und die Luftröhre. 

Knester, Chirurffic. 23 
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Auf der Schleimhaut zeigen sich grauweiße Flecke, die rasch kon- 
fluieren und an Größe zunehmen (Pseudomembranen). Anfangs lassen 
sich dieselben, da sie nur aus ausgeschiedenem Fibrin bestehen, leicht 
wegwischen. Später kommt es namentlich an den Tonsillen zur Nekrose 
der oberen Schleimhautschichten , ja sogar zu eitrig gangränöser Ent- 
zündung. Die Membranen sind dann nur schwer zu entfernen und es 
entstehen blutende Substanzverluste, die mit ausgedehnter Narbenbildung 
heilen. Wartet man die spontane Abstoßung ab, die beim Erwachsenen 
schon in den ersten Tagen, beim Kinde nach Ablauf einer Woche erfolgt, 
so entstehen in der Regel nur an den Tonsillen Narben. Das Auftreten von 
tiefgehenden Geschwüren, Abszessen und Phlegmonen ist auf die Wirkung 
miteingedrungener Strepto- und Staphylokokken zurückzuführen. 

Die Allgemeinerscheinungen, wie Fieber und zerebrale Störungen, 
können sehr schwere sein. 
Kampii- Als Komplikationen stellen sich infolge von Aspiration oder Vor- 

Diphiheru. dringen der Erkrankung Bronchopneumonien und in schwersten Fällen 
Frühlähmungen des Gaumensegels ein. 
Todes- Der Tod kann sowohl auf Grund einer Komplikation eintreten, 

^Diphiheru! ^^^ auch durch die Erkrankung als solche hervorgerufen werden, und 
zwar können sowohl die (»rtlichen als auch toxische Allgemeinerschei- 
nungen die direkte Ursache sein, l'nter den örtlichen Störungen ist be- 
sonders die Larynxstenose, die durch Schleimhautschwollung oder durch 
Bildung der Membranen zustande kommt und weiter die Verstopfung 
der Atemwege durch Sekretmassen nefaust. Die auf toxischen Einwir- 
kungen beruhenden Krscheinun<ren, die das Ende herbeiführen können, 
sind Lähmungen des \'agus und der llerzganglien sowie fettige Degene- 
ration des ilerzmuskels. 
Folgen der Als Folgcu ciucr (Ihcrstandenen Diphtherie stellen sich manch- 

iHphtherie. ^^^^^j >^'(.pi,,.i^i jp,j ^^jj^ Uilimungen ein. die l)eide auf die Einwirkung der 
Toxine zurückzuführen sind. Die Lähmungen treten meist in der 2. bis 
:5. Woche nach Beginn der Erkrankung auf und kimnen sich auf die 
Gaumen und Schlundmuskulatur erstrecken, so daß es zu Sprach- und 
Schluckst(>rungen kommt, ferner auf die Augenmuskulatur, die Gesichts- 
muskulatur usw. Auch eine Hemmung der Sehnenreflexe ist manchmal 
zu konstatieren. 
Dhgnose der Die Diaguosc dcs Lcidcns wird aljgeselien von den geschilderten 

Diphthirie. i^iinit;('h(»n Erscheinungen noch durch den mikroskopischen und kul- 
turellen Nachweis der Bakterien gesichert. 
liehandiumj \]s (Tstc tlierapcutisclie Maßnahme ist sofort das Behriftff^Qhe 

inphZerie. Diphtherielieilserum zu injizieren. Man spritzt dassell)e je nach Schwere 
des Falles zu 10(M) L^<XH) l.-E. ( Innnunisicrungseinheiten) unter die 
Haut drs Thorax oder des ( M)ersehenkels. Derartige Injektionen wieder- 
holt man nach Bedarf 1- 2mal. Prophylaktisch impft man auch die 
den Kranken umgebenden Personen, besonders Kinder, doch gentigen 
dann 200—000 l.-E. 
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Zur Linderung des Entztindungsschmerzes im Halse und um die 
Lösung der Meml)ranen zu befördern, läßt man mit Kochsalzlösung 
inhalieren. 

Wird die Atmung mühsam oder pfeifend (Stridor), so muß man Traetuo- 
stets zur Traeheotomie schreiten, wenngleich dieselbe auch nur dann '^'*^" 
Erfolg haben kann, wenn die Bronchien noch frei sind. Über die 
Traeheotomie und die Nachbehandlung nach derselben s. die Lehrbücher 
der speziellen Chirurgie. 

5. Milzbrand. 

Die Erreger des Milzbrandes (Anthrax) sind die von Pollender, MUebrand. 
Braueil und Davaine zuerst erkannten und von Koch 1876 beschriebenen 
Milzbrandbazillen. Es sind große, schlanke, sporenbildende Mikroorga- 
nismen, die sich sowohl auf Nährböden, als auch in Geweben, in denen 

sie wenig Widerstand finden, zu langen Ketten 

^•»•259. aneinanderreihen (Fig. 259). Der Milzbrand ist 

).>j^x ^^^^ Erkrankung der Schafe und Rinder, seltener 

/ "^^W^^ ^^^ Pferde und Ziegen. Von diesen Tieren 

f / ^v\ ^^^ g^ht die Infektion auf den Menschen über, 

L'^-^^^^^^N ^iSfej \ weswegen wir sie am häufigsten bei solchen 

-^^s^^N.^ " ^^-^ Leuten beobachten, die mit krankem oder ge- 

r^^^^^Sfs Vx fallcnem Vieh zu tun haben , also l)ei Ab- 

^^^^^^ /'^'^ deckern usw. Da die Bazillen, besonders auch 

ihre Sporen sehr widerstandsfähig sind, so 

V*^' - können sich auch Individuen infizieren , die 

mit jahrealtem Material in Berührung kommen, 

so z. B. Lederarbeiter, Fellfärber usw. 

Milzbrandbazillen. '. jxi «ii 

MiizausHtrichpräparat. T ür ücn Chirurgcu ist dcr Hautmilzbrand Hotif- 

die wichtigste Erkrankung. Man sieht ihn am '"''^"•"''• 
häufigsten an den unbedeckten Körperstellen, an den Händen und Vor- 
derarmen, im Gesicht und am Hals. In der Gestalt der Milzbrandpustel 
(Pustula maligna) beobachten wir ihn hauptsächlich an denjenigen 
Stellen, die mit derber Kutis bedeckt sind, während das Milzbrand- 
ödem sich mehr da ausbreitet, wo die Haut dünn und schlaff ist. 

Die Milzbrandpustel, die sowohl einzeln als auch in größerer An- wizbrnnd- 
zahl auftreten kann, erscheint anfangs unter dem Bilde des Furunkels '"*'' 
oder Karbunkels. Es bildet sich ein kleiner, leicht erhabener, geröteter 
Fleck, auf dessen Mitte sich ein Bläschen entwickelt , dessen seröser 
Inhalt allmählich eine blutige Färbung annimmt. Während dann die 
Umgebung anschwillt und sich so etwas vorwölbt, wird die Mitte der 
nun entstandenen flachen Delle allmählich braunrot und schließlich 
schwarzgrau. Die Oberhaut löst sich ab und die ganze etwa mark- l)is 
talergroße Stelle vertrocknet zu einer harten derben brandigen Masse, 
dem Milzbraudschorf, welcher fest mit der gleichfalls bretthart infiltrierten, 
aber nur wenig geröteten Umgebung zusammenhängt. Ist es zur Aus- 

23* 
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bildung eines solchen Schorfes gekommen, so ist eine örtliche Weiter- 
ausbreitung des Prozesses nicht zu befürchten, doch stößt sich das ab- 
gestorbene Gewebe nur sehr langsam ab, so daß hierüber Wochen ver- 
gehen können. 

^^öd^m'^ Das Milzbrandödem tritt in Gestalt eines flachen, leicht geröteten 

und ziemlich derben ödematösen Infiltrates in der Haut und im Unter- 
hautzellgewebe auf. In die Umgebung geht es meist ohne scharfe 
Grenzen über. Auch auf ihm entwickeln sich Blasen und auch hier löst 
sich die Oberhaut ab, es entstehen blaurote bis schwarzgraue gangränöse 
Stellen, die sich allmählich demarkieren, so daß ziemliche Substanz- 
verluste zurückbleiben. 

Sowohl bei der Milzbrandpustel als auch beim Milzbrandödem tritt 
eine deutliche Lymphangitis und Lymphadenitis auf. Wandern die 

Allgemein- Kcimc dauu wcitcr , so entsteht eine schwere ADgemeininfektion und 

tnfektian. ^^^ ^^^ Wcgc dcr Blutbahu gelangen sie in die Milz und Leber, wo 
sie sich in großer Menge festsetzen. Unter hohem Fieber, rasch zu- 
nehmender Pulsfrequenz und Delirien , die sehr bald von völliger Be- 
wußtlosigkeit abgelöst werden, unter beschleunigter mühsamer Respiration 
und blutigen Diarrhöen geht es mit dem Kranken rasch zu Ende. 

Prognote des Dic Prognosc dos örtliclicn Milzbrandes ist im allgemeinen nicht 

** ungünstig, doch liegt stets die Gefahr der Allgemeininfektion vor. 

Behandlung j^j dgr Behandlung verhält man sich am besten konservativ. Alle 

des 

Miizbrnndes. vorgcschhigencn Injektionen und Exzisionen sind nicht nur zwecklos, 
sondern schädlich, da durch sie sehr leicht eine Weiterverbreitung der Keime 
hervorgerufen werden kann. Man bedeckt nach v. Bramann die l^istel oder 
die ödematöse Stelle mit einem dickgestrichenen Salbenlappen, der alles 
Scheuern und Reiben verhindert. Erkrankte Extremitäten werden sus- 
pendiert bzw. hochgelagert. Der Verbandwechsel soll nicht zu häufig 
erfolgen, auf keinen Fall darf man die Abstoßung der Nekrose durch 
Zupfen an derselben zu beschleunigen suchen. Ist die Lymphdrüsen- 
schwellung zurückgegangen, so können die fixierenden Verbände an 
den Extremitäten wegbleiben. Nach 12 — 14 Tagen stößt sich in der 
Kegel die Nekrose ab, der Defekt heilt jier granulationem. Stets aber 
ist fiir eine Erhaltung der Kräfte in genügendem Maße zu sorgen. In 
schweren Fällen, bei hohem Fiel)er reicht man Alkohol in konzen- 
trierter Form. 

6. Rotz. 

/,y,,. Der Kotz (Malleus) hat die von Löjf'ler und Schütz entdeckten 

Rotzbazillen zum Urheber. Diese sind kur/e, schlanke, an den Ecken 
abgerundete Stäbchen (Fig. 260). Vom Maul- und Nasensekret infizierter 
Pferde, Esel und Maultiere, unter dentm die Erkrankung sehr verbreitet ist, 
werden die Keime auf den Mensehen ül>ertragen und dringen nun ent- 
weder in kleine oberfläeliliehr Wunden ein oder analog den Staphylo- 
kokken in die Haarbälge der unverletzten Haut. Meist werden die Hände 
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oder das Gesicht befallen. Nach wenigen Tagen bildet sich in akuten Akuur Rote. 
Fällen unter Fiebererscheinungen hier eine längliche, ziemlich weiche ent- 
zündliche Anschwellung, der erste Rotzknoten, dessen Oberfläche bald zer- 
fällt. Das Ganze verwandelt sich nun in ein jauchendes, buchtiges Geschwür 
mit überhängenden stellenweise ausgefressenen Rändern und infiltrierter 
waUartiger Umgebung. Bleibt die Krankheit lokal, so kommt es höchstens 
noch zur Anschwellung der nächstgelegenen Lymphdrüsen, die entweder 
abszedieren oder beim langsamen Rückgange aller Erscheinungen sich 
gleichfalls zurückbilden. Dringen die Keime jedoch auf dem Wege der 
Blutbahn weiter vor, so entstehen Thrombosen und embolische Metastasen, „et^uisen. 
Besonders in den inneren Organen, in den Lungen und auf den Respi- 
rationswegen bilden sich massenhafte Rotzknoten, die eine lebhafte 
Tendenz zur Vereiterung haben und heftigen Auswurl herv^orrufen. Sehr 
häufig beobachtet man Affektionen der Knochen und Gelenke sowie 
der Muskeln. Seltener breitet sich die Erkrankung in den Hoden und 

Nieren aus, sowie auf hämatogenem Wege 
F»»-26o. in der Haut und Schleimhaut. Alle akuten 

^ ^ ^ Fälle sind mit schweren Allgemeinerschei- ^''y««»«««^ 

g^ Ä " ^ nungen , hohem Fieber u. dgl. verbunden. " 

X ^ ^ Der Tod tritt innerhalb von 2 bis 3 Wochen 

f # /^ infolge der Allgemeininfektion ein. 

^ # '^ Ä Der chronische Rotz charakterisiert chroniteher 

^^^^ ^^ ^^ Rotz 

^™ Q sich oft lediglich durch das Auftreten nicht 

heilender Geschwüre, die sich häufig zu 
^ ^, rosenkranzartigen Strängen aneinander reihen 

BotzbasiIIen ini Menschenblute. ^ jit%/»i 

(N»ch V. jaksch.) und manchmal ausgedehnte Defekte zurück- 

lassen. Die chronische Erkrankung dauert 
Monate und Jahre und kommt in öO^/o der Fälle zur Ausheilung. 

Zur Diagnose ist vor allem der Nachweis der Bazillen wichtig, Dtognoae 
besonders da auch die Geschwüre beim chronischen Rotz tuberku- * **** 
lösen und luischen ungemein ähnehi. Abgesehen von einer kulturellen 
und mikroskopischen Untersuchung empfiehlt es sich, die Ä^rat(/?sche 
Probe anzustellen. Eine Aufschwemmung des zu untersuchenden 
Materials wird einem männlichen Meerschweinchen in die Bauchhöhle 
gespritzt. Liegt Rotz vor , so schwellen dem Tier in 2 — 3 Tagen die 
Hoden an. 

Die Behandlung des schweren akuten Rotzes hat wenig Aussicht Behandiwig 
auf Erfolg und ist lediglich eine symptomatische. Vor allen Dingen j^^ 
gilt es, die Patienten bei Kräften zu erhalten und die Beschwerden zu 
lindem. Wird die Erkrankung bei Zeiten in ihrer ganzen Schwere er- 
kannt und ist eine Extremität befallen, so würde sich die Amputation 
empfehlen. Bei leichten Fällen sowie beim chronischen Rotz kann man 
die Geschwüre exzidieren oder besser noch mit dem Paqueli7i^chen 
Brennapparat in weiter Ausdehnung verschorfen. 
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Aktino- 
mykosf. 



7. Aktinomykose. 

Der Erreger der Aktinomykose wurde von v, Langejibeck 184r> 
zuerst gesehen und im Jahre 1878 von James Israel näher geschildert. 
Die Aktinomykose oder Strahlenpilzkrankheit findet sich sowohl beim 
Rinde als auch beim Menschen und ist zurückzuführen auf das Ein- 
dringen des Aktinomyzes, welcher besonders gut an Gerstengrannen 
gedeiht und daher häufig beim Auskauen derselben auf die Mundschleim- 
haut seines zukünftigen Wirtes gelangt. Aber auch an andere Fremd- 
körper gebunden sowie ganz für sich allein kann der Pilz übertragen 
werden. Als Eingangspforte dienen in erster Linie kariöse Zähne und 
die häufigen kleinen Schleimhautdefekte im Bereiche des Verdauungs- 
und Atmungsapparates. Wesentlich seltener ist eine primäre Infektion 
der Haut, die ebenfalls entweder direkt, bei Verletzungen, oder durch 
eindringende Fremdkörper übertragen zur Entwicklung kommen kann. 



Fig. 262. 




AktinoinyzenküriirhtTi. rerdriiokt. 
(N»ch r. Jnkscli ) 



Aktinnmy/es in diT KindKluoKo. In der Mitt« die Drune, 

a normales« Bronchialepithcl , 6 groß«« epitheloide /«Ii«rn. 

c Leukozyten. (Nach Mnrrhtttid.) 



In dem infizierten Gewebe oder im Eiter entdeckt man schon makro- 
skopisch schwefelgelbe, etwa sandkorngroße Körnchen, die aus Aktino- 
myzeshaufen bestehen. Diese wiederum setzen sich zusammen aus den 
Pilzrasen oder Drusen. Eine derartige Druse besteht nach den Unter- 
suchungen Bosfröms aus einer dichten Masse radiär gestellter Fäden 
die peripherwärts kolbenartig aufgetrieben erscheinen, zentralwärts sich 
zu einem Filzwerk, dem Myzelium, vereinen (Fig. 2r)l). Die kolbigen An- 
schwellungen kommen zustande durch Verdickung einer die Fäden 
tiberziehenden, sonst sehr zarten Seheide. Im (lewebe verursacht der 
Pilz eine chronische fortschreitende Entzündung, (^berall sind seine Kolonien 
von zelligor Infiltration, von Granulaticmsgewebe und neugebildetem 
Bindegewebe umgeben (Fig. 2iV2). Die infiltrierten Stellen erscheinen 
bei der Fntersuehung brctthart und gehen ganz allmählich in die ge- 
sunde rmgel>ung über. Durch VerH^s^igung der (Iranulationeu bilden 
sich in ihnen kleinere oder größere Erweichungsherde. Eine Infektion 
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der Lymphgefäße und Drüsen seheint bei reiner Aktinomykosc nicht 
vorzukommen, jedoch wohl bei der häufig zu beobachtenden Misch- 
infektion mit Staphylo- und Streptokokken. 

Je nach dem Ausgangsorte der Erkrankung unterscheiden wir eine 
Aktinomykosc der Mundrachenhöhle, der Lunge, des Darmes und 
der Haut. 

Bei der Aktinomvkose der Mundrachenhöhle erstreckt sich die Akuno- 
Erkrankung auf die Gegend der Wange oder auf den Hals und tritt jJJf^J'*^^. 
hier zuerst in der Regio submaxillaris auf, von wo sie sich dann weiter ^^Jw«- 
nach unten verbreitet. Es entwickeln sich hier zunächst wenig gerötete, 
häufig längliche, harte Anschwellungen, die sich allmählich nach allen 
Richtungen hin ausdehnen und gegen ihre L'nterlage nicht verschieblich 
sind. Endlich brechen die Knoten langsam unter geringen entzündlichen 
Erscheinungen auf und entleeren einen dünnflüssigen Eiter, der die ge- 
schilderten kleinen Körnclion enthält. Mit der Zeit verwandelt sich die 
Aufbruchstelle in ein buchtiges Geschwür mit unterminierten Rändern, 
von dem aus zahlreiche Fistelgänge in die Umgebung führen. Die 
Defekte werden immer größer und häufig stoßen sich nekrotische Go- 
websfetzen ab. Granulationen bilden sich nur in geringer Menge und 
die vorhandenen sind blaß und kümmerlich. Im weiteren Verlaufe gcLt 
die Krankheit dann auf die benachbarten Knochen (Kiefer, Gesichts- 
knochen, Schädelbasis, Wirbel) über. 

Beim Eindringen der Keime in die Lunge entwickeln sich broncho- Lungtn- 
pneumonische Herde, nach deren Zerfall es zu bindegewebiger Schrumpfung ^*"^' 
kommt. Das Leiden geht dann auf die Pleura über, eine seröse Pleuritis 
schließt sich an und bald durchbrechen zahlreiche Fisteln die Haut, 
nachdem man schon vorher eine harte Schwellung über den Rippen 
beobachtet hatte. Auch der Herzbeutel sowie die Wirbelsäule können 
mitergriffen werden und endlich überträgt sich die Infektion auch auf 
die Bauchhöhle, wo Milz und Leber durchsetzt und allgemeine Peritonitis 
hervorgerufen werden kann. 

Wird der Darmkanal infiziert, so können die Pilze die Darmwand Darmdkthio- 
durchdringen und eine adhäsive Peritonitis verursachen oder die Ent- '"^ ''*^' 
Wicklung harter Schwielen hervorrufen , die oft als Geschwülste im- 
ponieren. Leicht kommt es zum Durchbruch in die Blase, ins Rektum 
oder durch die Bauchwand hindurch nach außen, so daß Kotfisteln 
entstehen. 

Endlich kann auch die Haut primär aktinomykotisch erkranken, ffautakttno- 
es bilden sich knotenförmige Infiltrate, Abszesse, Geschwüre und im '*y****'* 
Anschlüsse hieran Fisteln. 

Verbreitet sich die Krankheit auf dem Wege der Blutbahn, indem Augtmtine 
die in thrombosierte Venen hineingewachsenen Pilze als Emboli in die tyk^e. 
verschiedensten Gewebe und Organe verschleppt werden, so kommt es 
zu allgemeiner Aktinomykosc, die unter dem Bilde einer schnell vor- 
wärtsschreitenden Kachexie zum Tode führt. 
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Diagnose der Qj^ DiaffDOse der Aktinomvkose ist nicht leicht, so lange wie die 

mykoM. Infiltrate noch nicht abszediert nnd zum Aufbruch gekommen sind. 
Später ist der Nachweis der Pilzdrusen im Eiter nicht schwer. 
d!!"Akiuw ^'^ Behandlung muß hauptsächlich darauf gerichtet sein, die weit- 

mykose. vcrzwcigten Fistelgänge und Eiterherde freizulegen und gründlich aus- 
zukratzen. Bei Aktinomykose der Haut und derjenigen am Halse gelingt 
dies meist vollständig, wenn auch häufige Rezidive zu wiederholten 
Eingriffen zwingen. Der Aktinomykose der Lunge und des Darmtraktus 
steht die Therapie wesentlich machtloser gegentlber, hier wird es nur 
selten möglich sein, alle Herde zugänglich zu machen und häufig wird 
man den Patienten bei Lungenaktinomykose schnell unter dem Bilde 
einer floriden Lungenphthise zugrunde gehen sehen. 

8. MadurafuO. 

Madurafuß. Einc ErkraukuHg, welche unter dem Namen Madurafuß bekannt 

ist und in Madura, im Hindustan, seltener auch in Amerika und Afrika 
zur Beobachtung gelangt, wird hervorgerufen durch einen dem Aktino- 
myzes ähnlichen, aber nicht mit ihm identischen Erreger, den Madura- 
pilz. Das Leiden beginnt meist am inneren Fußrande, nur selten an 
der Hand. Hier entwickeln sich subkutane blaurote Knoten, die schließ- 
lich aufbrechen und ihren eitrigen Inhalt durch die nun entstehenden 
Fisteln entleeren. Unter Mißstaltung des Fußes kommt es schließlich 
zur Bildung einer oder mehrerer Höhlen, in denen die' nekrotischen 
Sehnen, kariösen Knochen usw. liegen und die einen übelriechenden, 
den Madurapilz in (Gestalt gelblicher oder schwärzlicher Kömchen ent- 
haltenden Eiter entleeren. Die Behandlung besteht in gründlicher Aus- 
kratzung der Höhlen und Gänge, eventuell in Amputation des Gliedes. 

9. Rhinosklerom. 

Rhino- Das Rhinosklerom beruht auf der Anwesenheit spezifischer Bazillen, 

'^*^' die zuerst von v. Frisch 1882 nachgewiesen wurden (Fig. 263). Es sind kurze 
plumpe, von einer Sehleimkapsel umgebene Stäbchen, die häufig zu zweien 
aneinander gelagert liegen. Die Krankheit kommt fast nur im Osten 
Europas sowie in einigen tropischen Ländern vor und äußert sich durch 
die Entwicklung infektiöser Granulationsgoschwülste. Diese breiten sich 
in der Haut und Schleimhaut der Nase, der Wange, des Gaumens, des 
Rachens und des Kehlkopfes als schmerzlose, derbe, wulstige oder platten- 
fönnige Infiltrate aus. die bald scharf abgegrenzt sind, bald diffus in 
die Umgebung iil)ergehen. Der Prozeß beginnt im subraukösen trcwebe, 
geht aber allmählich auch auf den Knorpel über; während ein Teil 
der Wucherung später narbig schrumpft, schreitet die Erkrankung an 
der Peripherie weiter. In hochgradigen Fällen wird die Respiration und 
die Nahrungsaufnahme gestört, so daß es zur Entwicklung einer Kachexie 
kommt. 
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Die Therapie ist ziemlich machtlos. Exstirpationen geben nur 
vorübergehende Erfolge, da das Leiden immer wieder rezidiviert. Man 

Fig. 263. 




Rbinosklerombazillen. 



muß sich daher darauf beschränken, symptomatisch zu behandeln und 
durch^häufig wiederholte kleine Eingriffe die Wege für Atmung und 
Nahningsaufnahme einigermaßen freizuhalten. 

10. Lepra. 

Die Lepra (Aussatz) war im Altertum und im Mittelalter über die Lepra. 
ganze Welt verbreitet. Heute begegnen wir ihr in Europa nur noch 
vereinzelt in Norwegen, Spanien, an den Küsten des Mittelmeeres, aut 
der Balkanhalbinsel, in den russischen Ostseeprovinzen und in Deutsch- 
land im Mcmeler Kreise. Die Ursache der Lepra ist der von Hansei} 
entdeckte Leprabazillus, der in seinem Äußeren dem Tuberkelbazillus 
sehr ähnlich sieht. Durch die Einwirkung des Leprabazillus kommt es 
unter anderem zur Bildung von charakteristischen knotigen, weichen 
Einlagerungen (Leprome), welche zu den Granulationsgeschwülsten zu 
rechnen sind. In ihnen finden wir die Bazillen teils in Zellen, teils 
außerhalb derselben. Wie die Lepra übertragen wird, ist unbekannt, 
doch spielen naher persimlicher Verkehr und, da die Leprabazillen reich- 
lich in die Milch und das Sperma übergehen sollen, vielleicht auch die 
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Heredität eine Kolle. Jedenfalls aber i^t die Ansteckungsgefahr nur ^e- 
rinf?. In der Re*!^el kommt das Leiden zwisehen dem 20. und 40. Lebens- 
jahre zum Ausbruch. Nach einer oft jahrelan;^ dauernden Inkubations- 
zeit tritt ein grolitleckiger, wenig erhabener, braunroter .Vusschlag auf 
(Lepra maculosa). Diese Flecken können im Laufe der Zeit durch Rc- 
8ori)tion des Pigmentes weiß werden. Meist entwickeln sich aus den 
Flecken unregelmäßige Knollen (Lepra tuberosa), die häufig geschwilrig 
zerfallen (Lepra ulcerosa). Die Knoten treten mit Vorliebe an der Haut 
des Gesichtes, der Stirn und der Augenbrauengegend, an der Nase, am 
Ohr, den Lippen und dem behaarten Kopfe auf. Manchmal verursachen 
die Infiltrate auch elephantiasisähnliche Verdickungen der Gesichtshaut. 
Auch die Schleimhäute werden in seltenen Fällen mitergriffen und zeigen 
Infiltrationen und Geschwüre. Am wichtigsten sind die Erkrankungen 
der Nerven, in deren Scheiden sich die Bazillen in großer Anzahl finden. 
An den Nervenstäiinnen selbst entstehen spindelfi>rmige oder knotige 
Verdickungen , während sich nach (»iner kürzeren l*eriode der Hyper- 
ästhesie m(4st eine viUlige Anästhesie (Lepra anaesthetica) in den von 
ihnen versorgten (iebieton bemerkbar macht. Hiermit im Zusammenhang 
stehen tropliische Stfirungen, infolge deren es zu neurotischer (Gangrän 
einzelner Körperteile, namentlich der Finger und Zehen kommt (Lepra 
mutilans). Auch Kontrakturen der Finger und Zehen , Muskclatrophien 
mit motorischen Lähmungen sowie Druckgeschwüre unter dem Calcaneus 
oder dem Köpfchen der Metatarsi treten auf. Die Lymphdrüsen sowie 
die inneren drüsigen Organe werden von leprösen Infiltrationen gleich- 
falls hcimgesiiclit und an Hr)hrenkn()clien beobachtet man spindelförmige 
Auftreibungen infolge* chronischer Periostitis, während im Knochenmark 
sich Knoten entwickeln. Nach mehrjähriger, oft auch jahrzehntelanger 
Dauer führt die Krankheit durch Siechtum zum Tode. Genesungen sind 
sehr selten. Hingegen kommen Stillstände häufiger vor. 
Bfhnujiang Hci dcr Behandlung ist ein Wechsel des Aufenthaltsortes erwünscht. 

Lepra, abcr ciuc strenge Isolierung der Kranken (»rforderlich. (Trößte Reinlich- 
keit, energische, warme Bäder und Sorge für Erhaltung der Kräfte 
durch geeignete Kost ist am Tlatze. Innerlich gibt man Chinin, Eisen, 
Arsen, v. litrywonn empfiehlt den in den Tropen sehr gebräuchlichen 
Gurjunbalsam (T)— Hy täglich), der auch, mit Lanolin vermischt, als 
Salbe verwandt werden kann. Abgeseh(»n hiervon wird man öfters ge- 
nötigt sein chirurgisch einzusehreiten . wenn es sich darum handelt, 
nekrotisch!» Finger und Zehen abzusetzen oder besonders stierende Knoten 
zu exzidieren oder mit Hülfe des /V/f/Mr//y/schen Thermokauters zu zer- 
stören. 

11. Tuberkulose. 

Tiberkuiosf. Dcr Erreger der Tuberkulose ist der v(m U. Koch im Jahre 1882 

entdeckte Tuberkelbazillus, ein schlankes, zierliches, manchmal leicht 
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geschwungenes Stäbchen, welches gegen thermische und cheruische Ein- 
wirkungen sehr widerstandsfähig ist (Fig. 264). 

Die Infektion erfolgt durch Aufnahme 

^'^' '^*' der Bazillen in die Lungen, den Darmtraktus 

\ ^'^^^ s^^-^--^ oder in Wunden, doch muß man wohl stets 

^ Vvv* N^^V^ ^ ^^"^ gewisse Disposition des Erkrankten 

^^ ^>^^ voraussetzen. Auch eine Vererbung von seiten 

'^ ^ der Eltern auf das Kind wird häufig beob- 

Tubork.lbazillen. ^ 

achtet. 
Im Gewebe rufen die Bazillen die Bildung zelliger, gefäßloser 
Knötchen (Tuberkel) hervor. Die wuchernden Gewebszellen sind ein- oder 
mehrkernig, auch Kiesenzellen finden sich unter ihnen, es entsteht der 
großzellige Tuberkel (Fig. 265). Das bindegewebige Stroma des alten Ge- 
webes wird durch die sich ausbreitenden Zellen immer mehr auseinander ge- 

Fig.265. 




TnborkultVjip (iranu)»tiou mit drei Riefsenzellon. In der einon 

triebt m»n bei X einig« Bazillnn liegon. Kocbts oben und 

unten vtrrküpcnde Stellrn. 

drängt, so daß zwischen den einzelnen Zellen nur noch spärliche, netz- 
förmig angeordnete Fasern liegen bleiben (Reticulum des Tuberkels). 
Durch Einwanderung farbloser Blutkörperchen werden die großen Zellen 
dann allmählich ganz verdeckt. Der Tuberkel erscheint als ein klein- 
zelliger. Der fertig entwickelte Tuberkel bildet ein kleines, hirsekorn- 
großes, grau durchscheinendes Knötchen. Später beginnen im Zentrum 
regressive Veränderungen, infolge deren die Zellen mit der Zeit zu- 
grunde gehen. Dann wird das ganze Gebilde zu einer gleichmäßigen 
hyalinen scholligen Masse und im weiteren Verlaufe zu einer körnigen, 
die mehr oder weniger reichlich Fetttropfen enthält. Der Tuberkel wird 
undurchsichtig, gelblichweiß, er verkäst. Das ihn umgebende Binde- 
gewebe wuchert, so daß es zur Bildung einer tibrösen Kapsel kommt 
(Abszeßmembran). Die gleichen Vorgänge beobachten wir natürlich 
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auch bei einer Anhäufung von Tuberkeln. In der Umgebung des oder 
der Knötchen entwickelt sich ein schwammiges, graurötliches Granu- 
lationsgewebe, welches ebenfalls Neigung zur Verkäsung zeigt. Früher 
oder später kommt es zum Zerfall der verkästen Granulationsknoten 
und des umgebenden Gewebes. Es bilden sich an äußeren Körper- 
stellen Geschwüre und Fisteln, in inneren Organen, Drüsen usw. 
Hohlräume mit käsigem Inhalt. Das spätere Schicksal der tuberkulösen 
Herde ist ein verschiedenes. Schreitet der Zerfall weiter vorwärts, so 
kommt es zur Verflüssigung und zu einer Art Eiterung. Indessen han- 
delt es sich hier nicht um \virklichen Eiter, denn die Flüssigkeit 
enthält keine pyogenen Keime. Der sogenannte tuberkulöse Eiter ist 
auffallend dünnflüssig und reichlich mit käsigen Flocken durchsetzt. 
Finden sich Staphylokokken in ihm, so liegt eine Mischinfektion vor. 
Die so entstandenen Abszesse nennt man kalte, da sie ohne nennens- 
werte Temperatursteigerungen sich entwickeln und die über ihnen ge- 
legene Haut sich weder rötet noch heiß anfühlt. Sie folgen dem Ge- 
setze der Schwere und drängen sich im lockeren Bindegewebe und in 
Gewobsspalten nach abwärts (Senkungsabszeß). Indessen können die 
Herde auch vertrocknen, verkrciden und verkalken. Keime finden sich 
dann nicht ra(»hr in ihnen vor. Der günstigste Ausgang ist der, daß 
der tu[)erkul(*)se Herd vernarbt. Es bildet sich ein mächtiges Binde- 
gewebe, welches die gewöhnliche Narbenschrumpfung durchmacht und 
so die zwischen ihm liegenden tuberkulösen Ablagerungen gewisser- 
maßen erdrückt (Ijanderer). 
r)ia- Bei der Diagnostik der Tuberkulose können wir uns in zweifel- 

T^lk^iin- haften Fällen zweckmäßigerweise der Tuberkulinreaktion bedienen, 
reaktimi. seitdem uns in dcT von r. Pirquet angegebenen Kutisreaktion und der 
von WolJf-E'iHsner und Calmeffe eingeführton Ophthalmo- oder, besser 
gesagt, Konjunktivaireaktion zwei Methoden zur Verfügung stehen, die 
der alten ifocAsehen Injektionsmethode gegenüber den großen Vorzug 
besitzen , daß sie weder lokale , noch allgemeine Beschw^erden hervor- 
rufen und bei sachgemäßer Anwendung durchaus harmlos sind. Die 
Tuberkulinreaktion beruht darauf, daß der tuberkulöse Organismus 
gegen die Extrakte und Stoifweehselprodukte der Tuberkelbazillen (Tuber- 
kuline) überempfindlich ist. 
Haut- Im di(^ Hautreaktion ntich v. Pirquet zu prüfen, wird mit einer 

on. ],„pfij|ji7Q^|(3 Qjj»r einem besonderen Inipfljohrer die Epidennis bis in die 
Kutis an drei etwa 2 cm von einander entfernt liegenden Punkten blut- 
los aufgefasert und nun auf zwei der betreilienden Stellen je 1 Tropfen 
Tuberkulinlösung (1 Teil Alttuberkulin Koch , 2 Teile physiologische 
Koehsalzliisung und 1 Teil r)7oigos Karbolglyzerin) aufgeträufelt und 5 Mi- 
nuten darauf stehen gelassen, während die mittlere Stelle freibleibt. Bei 
j)ositiveni Ausfalle sieht man am anderen, spätestens am dritten Tage 
an den beiden geimpften Stellen kleine Papeln, die ohne Therapie im 
Laufe der nächsten acht Ta<re abheilen. Bei nejrativem Ausfalle er- 



Wundinfektionen verschiedenen Ursprungs etc. 365 

leiden die beiden geimpften Stellen keine anderen Veränderungen als 
die nicht geimpfte Kontrollstelle in der Mitte. Tuberkulöse Kinder 
reagieren fast stets positiv, gesunde negativ. Erwachsene reagieren hin- 
gegen aus bisher noch nicht genügend geklärten Gründen immer positiv, 
selbst wenn sie sich klinisch als völlig gesund erweisen. Desgleichen 
versagt die Methode bei sehr weit vorgeschrittenen Fällen von Tuber- 
kulose, bei denen sie ja aber diagnostisch auch liberflüssig ist. 

Die Ophthalmoreaktion nach Wolff-Eissner und Calmette fällt bei Ophihaimo- 
gesunden Individuen aller Altersklassen, sowie bei Kranken in weit 
vorgerücktem Stadium negativ aus, bei tuberkulösen Kindern und Er- 
wachsenen hingegen positiv. Man träufelt einen Tropfen einer frisch 
hergestellten l^oigen Alttuberkulinlösung (Höchster Farbwerke) in den 
inneren Winkel eines Auges, während man das untere Lid etwas nach 
abwärts zieht. Ist der Ausfall positiv, so beobachtet man 3 — 5, in sel- 
tenen Fällen erst 24 Stunden nach der Applikation eine konjunktivale 
Reizung des betreffenden Auges, die sich manchmal auch nur als eine 
lebhafte Rötung der Bindehaut darstellt, meist nach 10 — 12 Stunden 
ihren Höhepunkt erreicht, kaum nennenswerte Beschwerden verursacht 
und ohne jede Therapie in 2 — 3 Tagen völlig wieder erlischt. Kontra- 
indiziert ist das Verfahren bei Patienten mit schon vorhandener Kon- 
junktivitis, Keratitis oder Erkrankung der Lidränder. Auch soll man 
niemals ein und dasselbe Auge zweimal benutzen. 

Man unterscheidet eine allgemeine und eine rein örtliche Tuber- AUgnuine 
kulose. Nur die letztere wird uns natürlich zu chirurgischen Eingriffen j^M^e. 
veranlassen. Doch müssen auch diese stets mit einer Allgemeinbe- 
handlung verbunden werden. 

Bei der chirurgischen Lokalbehandlung wird es sich entweder um chirurgische 
eine operative Entfernung oder bei weniger vorgeschrittenen bzw. für te^t^rf^un^. 
die Operation ungeeigneten Fällen um die Herbeiführung einer Ver- 
narbung der erkrankten Partien handeln. Letzteren Vorgang begünstigen 
wir am meisten durch die lokale Einführung von Jodoform, welches 
daher geradezu als Spezifikum bei derartigen Erkrankungen gilt. Wir 
benutzen dasselbe zur Tränkung der zur Wundtamponade dienenden 
Gaze und als 5 — lOVoige Emulsion in Glyzerin oder Olivenöl zur In- 
jektion in Senkungsabszesse o. dgl. Einer Sterilisation bedarf die 
Jodofonnemulsion nicht. Über Kontraindikationen und Gefahren bei der 
Jodofonnver\vendung s. S. 9. 

Zur Allgemeinbehandlung eignen sich besonders klimatische Ein- Allgemein. 
Wirkungen. Der Aufenthalt in Höhen- und Waldluft sowie an der ' *** ^**' 
See wirkt meist sehr günstig. Zu berücksichtigen ist hierbei jedoch 
stets, daß tatsächlich auch eine wesentliche Luftveränderung stattfindet. 
Patienten aus an sich waldreicher Gegend schickt man z. B. an die 
See, solche, die an der Wasserkante heimisch sind, in einen Höhen- 
kurort usw. Die Seebäder dürfen aber, wenn überhaupt, nur wann ge- 
nommen werden. Auch Solbäder in 3 — lO^oiger Konzentration tun 
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gute Dienste und kiinnen mit Hülfe von Staßfurter Salz o. dgl. im 
Notfalle überall hergestellt werden. Auf eine gute und anregende Er- 
nährung ist ganz besonderer Wert zu legen ; alle Fettbildner, Fette, 
Butter, Eier. Lebertran, lualzreiche Biere und schwere Weine sind 
empfehlenswert. Als Medikamente reicht man Chinarinden-, Eisen- und 
Arseniki)räi)arate. 

Das von Koch hergestellte Tuberkulin hat sieh als Heilmittel 
nicht bewährt und die von lAinderer empfohlene Zimtsäurebehandlung 
ist wohl nur noch vereinzelt im Gebrauch. 

Hnuttuber- Dic wichtigstc tubcrkulüse Erkrankung der Haut ist der Lupus, 

^hse^ der sowohl bei direkter Überimpfung der Bazillen in verletzte oder 
unverletzte Haut (Cornet) oder auch bei Verbreitung derselben auf dem 
Wege des Lymphstromes sich entwickeln kann. Am häufigsten kommt 
die Erkrankung im Gesicht, und zwar an der Nase vor. Es bilden sich 
inmier mehr und mehr Stecknadelkopf- bis erbsengroße harte Knötchen, 
die von einem bläulichroten, oft etwas verhärteten Hofe umgeben sind 
und bald zerfallen. Je nach dem weiteren Verlaufe unterscheiden wir 
verschiedene Formen, die sowohl für sich allein als auch gleichzeitig 
nebeneinander i>estehen können. Beim Lupus cicatricans bilden sich 
gleich nach dem Zerfall der Knötchen vertiefte braunrote Narben, die 
von dünnen, giänze^nden Epithellagen bedeckt sind, während sich beim 
Lupus exfoliativus die Oberhaut in lange anhaftenden KSchuppen abstr)ßt. 
Der Lupus exulcenins zeichnet sich durch wirklichen Zerfall der Ge- 
webe und (Jeschwürsbildung aus. Es entwickeln sich seichte, mit festen 
Borken bedeokte. spärlich sezernierende Geschwüre in einer harten 
knotigen Lmgebung. Warzige Verdickungen der Kutis endlich bilden 
sich beim Lupus liypertropliicus oder verrucosus. Die Zerstörungen, die 
das Leiden verursacht, sind oft s(»hr ausgedehnte. Häufig werden Nasen- 
und Ohrknorpel durch den Lupus freigelegt und so zum Absterben ge- 
bracht. Bei der Ausheilung bildet sich die Lupusnarbe, unter der alles 
Kutisgewebe verschwunden ist. Es entstehen hierbei auch narbige Ver- 
engerungen des Mundes, der Augen, der Nase, sowie Ektropien, Entropien 
u.dgl. Als häutige Komplikation stellt sich f>ysipel ein und auflupüser 
Basis (»nt wickeln sich leicht Kar/inome. 

Pingno^e Bci dcr Diaguosc kimncn Verwechslungen mit Karzinom und Lues 

Lupus, vorkommen. Bei Luj)us ist jedoch reichliche Narbenbildung vorhanden, 
die iK'ini Karanom fehlt. wäliPMid bei diesem die harte Umgebung 
auträllt. Meist erkennt man beim Lupus auch deutlich dic Knötchen 
am Bande. Auch das Alter kann diagnostisch verwendet werden, da 
der Lupus vornehmlich in jungen Jahren beginnt und jahrzehntelang 
i)estehen l)leibt. wälirend das Kar/inom in vorgerückteren Jahren auf- 
tritt und einen rapiden Verlauf ninnnt. Am leichtesten sind die Ver- 
wechslungen mit Lues, wenn auch bei letzterer die charakteristischen 
liUpuskmitelien fehlen. In Notfällen wird der Versuch einer autiluischen 
Kur die Entscheidung lierbeifühn^n. 



Wundinfektionen verschiedenen Urs|»rungs etc. 367 

Andere tuberkuli*)se Erkrankungen der Haut sind seltener. Ein Afidere 
Leiden, welches die Franzosen infolge seiner Ähnlichkeit mit luischen n!,u!^klln. 
Gunimiknoten Gonnnc scrophuleusc genannt haben, zeichnet sich durch ^«»»y««- 
Bildung langsam entstehender riUlichbrauner Knoten aus, die allmählich 
erweichen und dann zu buchtigen (icschwüren zerfallen. Ferner bilden 
sich namentlich an den Ki')ri)erostien (Mund, Anus, Vulva) atonische 
Geschwüre, in denen man die miliaren Tuberkeln deutlich erkennt. 
Als Leichentuberkeln bezeichnet man warzige Wucherungen oder flache 
geschwiirige Schrunden , die sich meist auf dem Handrücken und an 
den Fingern von Anatomen, Leichendienern usw. bilden. Meist bleiben 
sie durchaus örtlich und gehen häutig nach jahrelangem Bestehen von 
selbst zurück. Oft entsteht die Ilauttuberkulose auch sekundär als Folge 
einer tuberkuli*)sen Drüsen-, Knochen- oder Gelenkerkrankung. 

Die Behandlung der Hauttuberkulose nmü stets eine chirurgische nthand^ung 
sein. Zirkumskri])te Stellen exzidiert man bis ins Fettgewebe und deckt i^^^^k, 
den entstandenen Detekt durch Tlastik oder Transplantation. Bei diffuser 
Verbreitung über größere Strecken , wie sie besonders beim Lupus beob- 
achtet wird, kratzt man die Krankheitsherde energisch mit dem scharfen 
Lötfei aus und kauterisiert dann mit dem Pacjuelin. Infolge auftretender 
Rezidive ist man oft gezwungen, derartige Eingrifle, zu wiederholen. 
Aber erst wenn vollständige Heilung erzielt ist, dürfen etwa nötige 
plastische Operationen vorgenommen werden. 

Die tuberkuliJse Infektion der Schleimhäute erfolgt nur selten von schuimhaut' 
außen , meist wird sie sekundär von der Lunge her übertragen. Es '**^*'*'<^»« 
bilden sich kleine miliare Knötchen oder knotige Infiltrate, die zu 
seichten oder tieferen schmerzhaften Geschwüren zerfallen. Am harten 
Gaumen beobachtet man sehr oft auch da^ Auftreten von Lupus. Ebenso 
kimneu die Atemwege wie der Kehlkopf usw. befallen werden. Im 
Darmkanal werden am häufigsten die lymphatischen Follikel ergriffen. 
Es kommt dann manchmal zur Perforation oder ])ei Vernarbung zu 
Stenosen. In der Iliozökalgegend entstehen auch tumorartige Bildungen 
und am Mastdarm Fisteln und Geschwüre. 

Die Behandlung der Schleimhauttuberkulose besteht im Betupfen Hehnv^hivg 
kleinerer Geschwüre mit 50— 80Vo Milchsäure, im Auskratzen und Ex- srhuimhaui- 
zidieren sowie im Ausbrennen grijßerer Bildungen. Bei Darmtuberkulose f^^^^f^^^^sf. 
kann man infolge der tumorartigen Bildungen oder der entstandenen 
narbigen Stenosen zu Resektionen gezwungen werden. 

Mit dem Namen Skrophulose bezeichnete man früher ein bei Kin- skrophuiose. 
dern häufig zu beobachtendes Krankheitsbild, welches sich durch das 
Auftreten von Haut- und Schleindiautaftektionen , sowie von Schwel- 
lungen der Lippen, der Augenlider, besonders aber auch der Halsdrüsen 
charakterisiert. In der Mehizahl der Fälle handelt es sieh hierbei um 
tuberkulJ*)se, seltener um chronische pyogene Erkrankungen (Cornet). 
Aber auch diese letzteren gehen häutig in die ersteren über, da die 
Tuberkelbazillen in den andauernd gereizten Geweben günstige An- 
siedclungsbedingungen finden. 



368 WnndinfektioDen oDd chinirgische Infektionskrankheiten. 

Sehnen- Die TubcrkuIose der »Sehnenscheiden kann primär und sekandär 

i^kniou. entstehen und tritt entweder in Gestalt des Hydrops tuberculosus serosns 
bzw. serofibrinosus oder als Fang:us auf. In allen Fällen ist das Innere der 
Sehnenscheide mit Granulationen bedeckt. Hierzu gesellt sich im ersteren 
Falle entweder ein einfach seröser Erguü oder ein serofibrinöser , bei 
dem Zotten und Reiskörperchen (Corpora oryzoidea) beobachtet werden. 
Beim Fungus hingegen über>viegt das Granulationsgewebe, dessen 
Wucherungen 1— 2rm dick werden können. Endlich verkäsen die 
Granulationen und zerfallen eitrig, woraufhin es zum Durchbruch nach 
außen und zur Fistelbildung kommt. 

Am häufigsten beobachtet man das Leiden an der oberen Extremi- 
tät. L'nter geringfügigen Beschwerden, manchmal aber auch unter 
Schmerzen, verdicken sich die Sehnenscheiden zu langen zylindrischen 
teigigen Strängen, die endlich an einer oder mehreren Stellen von 
Ksteln durch!)rochen werden , ohne deswegen abzuschwellen. Bei der 
F>öffnung findet man Sehne und Sehnenscheide mit bleichen Granula- 
tionen bedeckt, die sich meist leicht abschaben lassen. 
Dia^Mt Di(» Diagnose ist in vorgeschritteneren Fällen leicht, besonders 

'Icheidl^ wenn man die Reiskörperchen knirschen fühlt. Im Beginne dagegen, 
iuberkyäo$e. y^rQ Jediglicli cin soröscr Erguß nachweisbar ist, fällt es oft schwer^ 
zu entscheiden, ol) eine traumatische, gonorrhoische, luische oder tuber- 
kulöse Selinenscheid(Mientzündung vorliegt. Man muß dann eine mög- 
lichst genaue Anamni^se aufnehmen und nach anderen tuberkulösen bzw. 
gonorrhoischen oder luischen Erkrankungen fahnden. 
Behandlung Therapcutiscli genügt bei lediglich serösen Formen die Punktion, 

'^'leK^u^- Absaugung des Exsudates und Injektion von Jodoformöl. Bei vorge- 
ttiberhüoae. sclirittcnen F()nnen operiert man am besten. Man eröffnet die Sehnen- 
scheide und präpariert alle erkrankten Stellen, auch die oberflächlichen 
Schichten der Sehne selbst ab, so weit diese mit Granulationen bedeckt 
sind. Dann füllt man 5 — U) cm^ J()doformi*)l in die Sehnenscheide und 
vernäht die letztere. Schon am 10. Tage beginnt man mit Massage. 
Sind die Zerstörungen nicht zu ausgedehnte gewesen , so wird das 
funktion<^lle Resultat in der Regel ein gutes. 
Tuberkulose Die Tubcrkulose der Sehleimbeutel verhält sich genau wie die- 

^'^ beutet."* jf^nige (h'r Sehnenschei<len. Ihre Arten, ihr Verlauf und ihre Behandlung 

sind durehaus analog. 
i\*berkuioae Die Lymphgefäße erkranken nur selten tuberkulös. Es bilden sich 

'^IfäZ'^und ^*^"" "^ ihn(;n kh'ine KniUehen oder straugf('»nnige Verdickungen , die 
TympÄ- crwiMchen , auf hrcehen und zu (Jesehwürsbildung Veranlassung geben 
können. 

Bei allen tubcrkuli'jst'n Erkrankungen beobachtet man jedoch das 
MitbefalhMiscin d(T regionären Lymphdrüsen. Aber auch primäre 
DrüsentuberkulosiMi kommen besonders bei jungen Leuten häutig vor. 
Die Drüsen sehwellen erst zu haseluußgroßen, mäßig weichen, mit der 
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Umgebung nicht verwachsenen und leicht druckempfindlichen Knötchen 
an. Auf diesem Stadium verhalten sie sich oft lange und werden bei 
Hebung des Allgemeinzustandes oder bei Besserung eines eventuell 
vorhandenen primären Leidens auch manchmal wieder kleiner, bleiben 
aber immer noch fühlbar. In anderen Fällen wachsen sie weiter, ver- 
löten infolge einer Periadenitis untereinander und werden zu großen 
Knollen, die sowohl mechanisch, als auch kosmetisch störend wirken. 
Auch in diesem Zustande können sie lange verharren. Meist verwachsen 
sie indessen bald mit der Haut, werden weicher und allmählich fluk- 
tuierend. Die Haut rötet sich und wird endlich durchbrochen. Es ent- 
leert sich anfangs ein käsiger, hin und wieder mit Kalkkonkrementen 
versetzter Eiter und später andauernd eine trübe eitrige Flüssigkeit. Die 
entstandene Fistel heilt nicht; blasse ödematöse Granulationen ragen oft 
aus ihr heraus und die umgebende Haut ist untenniniert. In gleicher 
Weise brechen auch an anderen Stellen Fisteln durch, die sich hin und 
wieder einmal schließen, um sich jedoch bald wieder zu öffnen. Am 
häufigsten beobachtet man die Erkrankung am Halse. 

Ditferentialdiagnostisch kommen Karzinome, Lymphosarkome und Diagnose 
leukämische sowie pseudoleukämische Drüsen in Betracht. Karzinome ^^^^^|]J*J^'*" 
entwickeln sich indessen häufiger bei älteren Individuen, tuberkulöse 
Drüsen bei jüngeren. Die Fortentwicklung ist beim Karzinom eine stetige 
und schnelle, während sie bei den tuberkulösen Drüsen langsam vor 
sich geht und oft von Remissionen unterbrochen wird. Das Karzinom 
hängt femer meist von Anfang an fest mit dem Mutterboden zusammen, 
während die Drüsen anfangs ganz verschieblich sind. Dieser letztere 
Unterschied ist auch für die Lymphosarkome wichtig, die infolge ihrer 
Weichheit allerdings nur mit bereits in Abszedierung übergehenden 
Drüsen verwechselt werden könnten. Bei leukämischen Drüsen ist der 
Blutbefund charakteristisch, bei pseudoleukämischen findet nie eine 
Periadenitis statt, so daß die einzelnen Drüsen selbst in vorgeschrittenen 
Fällen stets gegeneinander verschieblich bleiben. 

Die Behandlung der Drüsentuberkulose besteht in Exstirpation der Behandlung 
Drüsen. Da häufig Ver>vachsungen mit großen Gefäßen und wichtigeren tuberkulöse. 
Nerven, besonders am Halse, vorhanden sind, ist die Technik oft nicht ganz 
einfach. Rezidive sind häufig, doch sollten sie immer wieder zur Operation 
Veranlassung geben, da in den meisten Fällen endlich doch eine definitive 
Heilung eintritt. Sind Fisteln vorhanden, so kratzt man diese erst aus und 
bringt sie zur Heilung, bevor man an eine radikale Exstirpation heran- 
geht. Beim Auskratzen muß man jedoch vorsichtig sein, damit man keine 
größeren Gefäße anreißt. Die Radikaloperation von Drüsenpaketen, die 
schon einmal teilweise abszediert waren , gestaltet sich infolge ausge- 
dehnter Verwachsungen stets schwieriger. 

Die tuberkulösen Knochenerkrankungen entstehen meist auf dem Knochen- 
Wege der Embolie von inneren primären Herden aus, seltener infolge von '^*****^"- 
Fortleitung aus der Umgebung. Dringen die Keime von außen ein, so wird 

Knester, Chirarf^ie. 24 
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zuerst das Periost befallen, dann greift der Prozeß weiter auf den Knochen 
über, es kommt zur Usur desselben (Fig. 266). Die hämatogene Tuber- 
kulose nistet sich * ' meist 

zuerst in der Spongiosa, fjr. 266. 

seltener im Marke ein. 
Die tuberkulösen Granu- 
lationen dringen nach 
allen Seiten vor, auch 
in die l/at?er5schen Kanäle 
und bringen den Knochen 
durch lakunäre Arrosion 
zum Schwund, ein Prozeß, 
den man Karies nennt. Bil- 
det sich sehr viel schwam- 
miges Granulationsgewebe, 
so kann der Knochen voll- 
ständig resorbi(»rt werden, 
man spricht dann von 
fungi*)Sor Knochentuber- 
kulose. Infolge der Ver- 
käsung und der Kinschmel- 
zung der Granulationen 
kommt es zur Ausbildung 
des tuberkulösen Knoclien- 
abszesses (Kaverne), der 
sieb gegen dir gesunde 
Umgebung durch eine 
bindegewebige mit Tuber- 
keln besetzte Abszeümenibran (Fig. 267) abgrenzt, in deren Umgebung 
wiederum der Knochen sklerosiert ist. Indessen beobachtet man auch 
eint* (lirt'nse Form ohne Abgren- 




rtil)crkul«is»' IVrioKtitii*. Ijinks pi'riostitigch« Wucherung, rechts 

r?iir des KnocIienK. Flaschciiform d«»8 Fingor» infolge von 

(irauulationswurhorungen. 



zung durch Memljran und Skle- 
rose, die infiltrierende progressive 
Knochentuberkulose Könif/s^ bei der 
Ibrtschreitend der ganze Knochen 
ergritVen wird. Hei der Zersti'>rung 
(h's Knochens kommt es zur Bildung 
von SiMjuestern , die in selteneren 
Fälhn gnU.)er sind, während sie 
meist klein, oft sogar so klein 
sind, daü sie sieh z\vi>eheii den 
Fingern wie S;in(lkr>rnchen an- 
fühlen. Im Gegensatz zu den aus- 
gezackten oste<)njyelitisehen* Se(|neslern 

(Fig. -jr)?). 



Fig. -207 




u]).rk.ln l.i'nctzto At.s/fÜinciiibran. 



ind si(» warzig und abgerundet 
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Fig. 268. 



Auch die tuberkulöse Osteomyelitis wird manchmal von einer 
ossifizierenden Periostitis (Fig. 268) begleitet , so daß Hyperostosen ent- 
stehen können. Auf den gleichen Vorgang ist die unter dem Namen 
Spina ventosa bekannte Erkrankung der Phalangen, der Mittelfuß- und 
Mittelhandknochen zurückzuführen. Bei ihr findet eine Zerstörung des 

Knochens durch tuberkulöse Osteo- 
myelitis statt , während gleichzeitig 
vom Periost aus neue Knochen- 
substanz gebildet wird. Hierdurch 
kommt es zu einer charakteristi- 
schen Auftreibung des Knochens 
und zu einer Flaschenform des 
betreffenden Gliedes. Diese letztere 
Fonn kann indessen auch durch 
Granulationswuchenmgen bei Peri- 
ostitis tuberculosa hervorgerufen 
werden. 

Der Durchbruch eines Knochen- 
abszesses (Fig. 269) kann bei dicht 
unter der Haut liegenden Knochen 
direkt nach außen erfolgen, es bilden 
sich eine oder mehrere Fisteln. In 
anderen Fällen wird nur der Knochen 
dm-chbrochen und der Eiter in das 
lockere Bindegewebe der Weichteile 

Fig. 2ß9. 





Mit lebhafter ossifizierender Periostitis 

verbundene beginnende Osteomyelitis 

tuborculosa des Radius. 



Nach außen durcbgebrocbenor tnberknltiser 

Knochenabszeß. In doniselben vier Sequester. 

(Nach V. Volkmann.) 



entleert, hier kann er, dem Gesetze der Schwere folgend, entlang der 
Oberfläche eines Muskels nach abwärts gleiten, um an entfernter Stelle 
unter der Haut zu erscheinen , wie z. B. als kongestiver Psoasabszeß 
bei Wirbeltuberkulose, oder in die Nachbarschaft eines Gelenkes als para- 
artikulärer Abszeü gelangen. In anderen Fällen nimmt er seinen Weg 

24* 
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direkt nach dem Gelenk, hebt den Gelenkknorpel ab oder durchbricht 
ihn, um in die Gelenkhöhle zu dringen. Manchmal hat der tuberkulöse 
Herd selbst Neigung zur Heilung; es wird neues Knochengewebe ge- 
bildet , welches indessen auch wieder zerstört werden kann , so daß 
es zu einem immerwährenden Hin- und Herschwanken des Prozesses 
kommt. 

Als Folgen der Erkrankung treten Deformitäten durch Auftreibung 
und Defekt, Frakturen, Epiphysenlösungen und Infraktionen auf. 

Die Knochentuberkulose ist eine Erkrankung der Jugend. JedtT 
Knochen kann befallen werden und oft finden sich multiple Herde in 
ein und demselben Knochen. Am häufigsten werden die Epiphysen der 
langen Röhrenknochen, die Hand- und Fußwurzelknochen, die Wirbel, 
die Rippen und die kurzen Röhrenknochen der Zehen und Finger er- 
griifen. Die Knochenanschwellung erfolgt langsam, manchmal mit, manch- 
mal ohne Schmerzen. Das Fieber ist nur gering und fehlt häufig voll- 
kommen. Höhere Temperaturen deuten auf eine Mischinfektion mit 
pyogenen Keimen. 

Diagnoiedtr Dic Diaguosc dcf Knocheutuberkulosc ist nicht schwer. Der 

M^h!^89. langsame Beginn und der chronische Verlauf, das Fehlen schwerer ört- 
licher und akuter allgemeiner Erscheinungen ist für die Tuberkulose 
charakteristisch. Etwa entstandene Fisteln machen das Bild noch be- 
zeichnender. In der Regel werden schwächliche tuberkulöse Individuen 
befallen, während die eitrige Osteomyelitis meist kräftige gesunde Leute 
heimsucht. 

Behandlung ßei der Behandlung konnnt es vor allen Dingen darauf an, die 

Kno^- krankhaften Ilertle zu (Mitfernc^n. Man legt sie mit Hammer und Meißel 

tuberkulöse, f^ei uud kratzt alles Kranke bis ins Gesunde hinein mit dem scharfen 
I^ifel weg, wolH'i man aber die Epi[)hysenlinien soviel als möglich 
schonen muß. Dann folgt Taniponade mit Jodoformgaze bzw. mit 
weißer Gaze, die man unmittelbar vor dem Gi^brauch in Jodofonnr)l 
taucht. Bei großen Höhlen empfiehlt sieh die Benutzung der Jodoform- 
plombe (s. S. 841). Kleinen* Knochen mit ausgedehnten Herden wie 
Rippen, Fußwur/elknoeheu entfernt man am besten vollständig. Liegt 
ein Knochen derartig, daß man ihn selbst nicht behandeln kann, wie 
z. B. ein Wirbel, so punktiert man den Senkimgsabszeß. Hierzu be- 
nutzt man eine dicki» Kanüle, da in dem Eiter Flocken und Bri*)ckel 
enthalten sind, und führt sie, um der Entwicklung von Fisteln vorzu- 
beugen, im oberen T(»ile des Abszesses schriig durch die Weichteile. 
Nach der Aspiration des Eiters injiziert man Jodoformöl, und zwar kann 
man bei Erwachsenen in große H('»hlen bis ;')() <•/;?'. bei Kindern bis 
Wnn^ einspritzen. Hat man jedoch die Abszeümembran ausgekratzt, 
so darf man nur ein Viertel ditjser Flüssigkeitsmenge verwenden, da 
sonst zu viel resorbicTt würde. Diese Inj(»ktionen wiederholt man in 
2 -4w()ehigen Intervallen. Si^nkungsabszesse inzidiert man nur, wenn 
wiederholte Injektionen viTgeblich gewesen sind. Man kratzt sie dann 
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aus und tamponiert sie mit Jodoformgaze. Über die Wirkungsweise 
des Jodoforms und die Vergiftungserscheinungen beim Gebrauche des- 
selben s. S. 9. 

Die Tuberkulose kann auf dem Wege der Blut- oder Lymph- TuberkuioM 
bahn oder auch aus der Umgebung fortgeleitet ein Gelenk be- a^jt^ 
fallen, und zwar wird entweder das knöcherne Gelenkende oder 
die Synovialis zuerst ergriffen (Fig. 270). Alhnählich breitet sich dann 
die Erkrankung über den ganzen Gelenkapparat aus. Je nach dem 
Charakter des Leidens können wir verschiedene Formen desselben 
unterscheiden. Hat das sich bildende tuberkulöse Granulationsgewebe 

Fig. 270. 




Tuberkulose dns Hüftf^bluiikeB, ausgehend vom Feinurkopfe, a Tuberkulöse Granulationen. 
Der Gelenkknorpel der Pfanne ist zerstört, b Gelenkknorpel des Femnrkopfes von der 
Spongiosa durch Granulationen abgehoben, c Tuberkulöser Sequester, links neben dem- 
selben die Durchbruchstelle ins Gelenk, d Normaler Epiphysenknorpel. 



eine ausgesprochene Tendenz zur Schrumpfung, so liegt die fibröse, 
trockene Fonu vor, auch Caries sicca genannt. In anderen Fällen ent- 
steht wohl eine ausgedehnte tuberkulöse Wucherung, die aber keinerlei 
Neigung zur Vemarbung zeigt, sowie ein seröses oder serofibrinöses Exsudat 
{Königs Hydrops articularis tuberculosus serosus oder fibrinosus). Hier 
beobachtet man auch häufig das Vorhandensein von Rciskörperchen, die 
teils aus abgeschiedenem Fibrin, teils aus abgestoßenen Synovialisstticken 
hervorgegangen sind, überwiegt die Bildung schwammiger Granu- 
lationsmassen und tritt der Erguß in den Hintergrund, so liegt eine 
fungöse Arthritis vor (s. a. Fig. 273). Bei großer Neigung zur Verkäsung 
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und Einschmelzuiig entwickelt sich die Arthritis tuberculosa ulcerosa, 
bei der die Synovialis zerst(3rt, der Knoq)el aufgefasert, erweicht, durch- 
löchert und rarefiziert wird (Karies des Knorpels). Schreitet der Prozeß 
weiter vorwärts, so werden auch die knöchernen Gelenkenden stark 
in Mitleidenschaft gezogen (Fig. 271), was eine bedeutende Deformation 
des Gelenkes zur Folge hat. Es entstehen pathologische Luxationen, 
deren Zustandekommen auch noch durch die Ausweitung der Kapsel 
begünstigt wird, femer Lösungen der Epiphyscnlinien mit Verschiebung 
der Diaphyse und Zerstörungen der Gelenkpfanne. Letztere können 
auch die sog. Pfannenwanderung veranlassen, die dadurch zustande 
kommt , daß infolge des immerwährenden Druckes eines Gelenkkopfes, 
z. B. des Oberschenkelkopfes , gegen den oberen Rand der erkrankten 
Pfanne dieser usuriert wird, woraufhin der Kopf nach oben rückt und 
hier mit Hülfe einer ossifizierenden Periostitis von einer Art neuen 
Wanne umgeben wird (Fig. 272). Die eiterähnlichen Massen, die sich 



Fig. 871. 



Fig. 272. 




ZtT-Jtorung den Ffinnrkopf»»« bfi Hilft- 
gclrnktaberkuInttH. (Nach Albert.) 




Pfanni'ii Wanderung. (Nach Albert.) 



bei Einschmelzung der Granulationen bilden, durchbrechen früher oder 
später die Gelenkkapsel und können sich als peri- oder paraartikuläre 
Abszesse in der Umgebung des (ielenkes ansannneln oder als Senkungs- 
abszesse an entfernter gelegene Stellen wandern. Bei 1 Perforation nach 
außen entstehen die charakteristischen tn})erknir>sen Fisteln. 

In der ringebung eines tuborkuir»s erkrankten Gelenkes kommt 
es zur Infiltration und ödenmtöser Anschwelhmg der Weichteile. Die 
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normalen Konturen sind meistSvöUig verwischt, freiliegende Gelenke 
wie das Hand-, Fuß-, Ellenbogen- und Kniegelenk nehmen Spindel- 
oder Kugelform an (Fig, 273). Die Haut erscheint blaß, glatt und glän- 



Fig. 273. 




a Normales Kniegelenk. 6 Hydrops tnbercalosas serosns genu. c P'nngöse Form der 
Knietnberkalose. 



zend, oft sieht man in ihr ein Netzwerk erweiterter Venen. Man hat 
das Krankheitsbild daher früher auch Tumor albus genannt. 

Der klinische Verlauf der Gelenktuberkulose ist sehr charakte- Klinischer 
ristisch. Wählen wir als Beispiel die Erkrankung eines größeren Gc- ^gI^^'*^ 

lenkeS. tuberkulöse. 
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tlten. 



Am hnufi^^^ten beföllt das liiDf^nm sii'h entwi**keliide Leiden an 
sich schon tul>erkulöse Kinder, doch sind mich Krwach&ene ge^^en daiii- 
selbe nicht geschützt. Oft wird der Beginn der Erkninkwö«^ auf eine 
kleine Verletzung;: znrtickj^^eftihrt. Die beinllene Extremität wird anfan«r5 
nur leichter iniide und wird daher geschont, Wochen und Monate künnen 
m ohne wesentliche Verschliinniernng vergehen, ja selbst völlig normales 
Refinden kann vorübergehend vorhanden sein. Alhnählieh werden dir 
Krseheinungen alier deutlicher; es treten Schnier/en auf, die Kinder 
brauchen die betrcrtende ExtremitUt fast gar nicht ujehr. Die aktive 
und passive Bewef^hcbkeit in dem l>etret!enden (iclenk ist heschninkt, 
eine bestimmte Stellung, meist leichte Beugung wird bevorzugt, da dann 
die Kapsel die größte Kapa/Jtat hat (Fig. 274). Das Aneinanderstoßen der 
Gelenkenden verursacht Hchnierzen 

und l>ei sorgfältiger Abtastung der jfig. 274. 

das Oelenk biklenden Knochen tin- 
det num bisweilen eine druck- 
eni|vtindliehe Stelle (X)rnckiinnkt). 
Die nächstgelegenen Lymphdrüsen 
sind bereits leicht geschwolli^n. doch 
ist eine Ausdehnung und Schwel- 
lung der Kapsel bis jetzt noch 
nicht nachwcishar; Im weiteren 
Verlaufe mrd das Allgemein- 







beünden ungünstigen Die Stellung 
des Gliedes wird noch schlechter 
und die Gelenkgegend sdnvillt in- 
folge Ausdehnung der Ka|»sel und 
Intiltratiou der umgebenden Weieli- 
teile an (Tuntor albus). Die Bela- 
stung der Gclenkenden und das 
Aneinanderd rücken derselben hl 
jetzt sehr schmerzhaft. Der weitere 
Verlauf ist gekennzeichnet durch die 
inniier mehr vortretenden Sjmiptonie 
der Zerstörnng an den Knochiui und 

am Bandap|*arat. Ein Zuruckl>ringen des Gelenkes in die normale Stellung 
ißt ganz unnaiglich. Aktive Bewegungen werden gar nicht mehr vor* 
genommen, passive sind nur in geringem Umfange möglich und der 
Kranke setzt das Gelenk ganz außer Dienst, indem er die nötigen B4*- 
weguugen in anderen Gelenken austlihrt, z. B. hei Uiiftgelenktnberkulose 
durch Bewrgiingeu in der WirbelsHnle, An diese Erscheinungen sehließen 
sich die oben erwähnten Verschiebungen der Knoeben an. Bei der l.'nter- 
suehung bemerkt man deren veräiid**rte Stellung zueinander, sowie z\\ 
gewissen Grientierungslinien, wie z, B. zur Roser-NäatotiBchim Linie. 
In Narkose fllhlt man manchmal atieli Krepitation. Das hetretlende Glied 
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wird infolge seines Nichtgebrauches atrophisch und die das Gelenk um- 
gebenden Muskeln und Faszien fühlen sich geschrumpft und verkürzt an. 

Kommt es zum Durchbruch des Eiters nach außen, so können die 
erkrankten Partien mit abgestoßen werden und eine Heilung ist bei ge- 
eigneter Pflege durchaus möglich. Findet durch die entstandene Fistel 
hindurch aber eine Infektion mit pyogenen Keimen statt, so verschlech- 
tert sich der Zustand bedeutend. Das Allgemeinbefinden wird ungünstig; 
es tritt kontinuierliches Fieber mit morgendlichen Remissionen und abend- 
lichen Exazerbationen (39 — AO^) auf. Die Schmerzen werden heftiger, 
die Wundränder röten sich und das Wundsekret wird jauchig. In diesem 
Zustande, der monatelang anhalten kann, zehren die Kranken sich all- 
mählich auf, wenn nicht eine hinzutretende Komplikation den tödlichen 
Ausgang beschleunigt. Durch Verschleppung der Keime kann es zu 
allen möglichen tuberkulösen Erkrankungen (Hirnhaut, Lunge) kommen 
und eine allgemeine amyloide Degeneration der drüsigen Organe (Leber, 
Milz, Nieren) stellt sich ein. 

Bei gutem Allgemeinbefinden kann die Gelenktuberkulose, selbst Profnou 
wenn größere Gelenke befallen sind, noch in jedem KStadium unter ge- tul^iÜZn. 
eigneter Behandlung zur Ausheilung kommen, doch bleibt selbst in den 
günstigsten Fällen eine gewisse Fixation des Gelenkes zurück. Die Gra- 
nulationsmassen vernarben und es bildet sich meist eine anfangs fibröse, 
später knöcherne Ankylose. Auch die Kapsel und die Bänder schrumpfen 
und die Muskulatur der befallenen Extremität wird atrophisch. Bei aus- 
gedehnten Zerstörungen der knöchernen (^denkenden sind natürlich auch 
die zurückbleibenden Defonnitäten sehr beträchtlich und die pathologische 
Stellung wird zu einer fixierten. 

Häufig bleiben auch kleine abgekapselte Herde zurück, aus denen 
die Erkrankung später wieder neu aufflackern kann. 

Die Diagnose der tuberkulösen Gelenkentzündung ist bei Berück- /Jmywow der 
sichtigung der oben geschilderten Erscheinungen nicht schwer und Ver- ''*t>i!^''** 
w^echslungen mit anderen Erkrankungen sind daher kaum möglich. ertizündung. 
, Die Behandlung soll so konservativ wie möglich sein und eine Behandlung 
Vemarbung der tuberkulösen Herde erstreben, wenn möglich mit Er- f^^^tJ^uoen 
haltung der Funktion des Gelenkes. Ist letzteres Ziel aber nicht zu er- Qtienk- 
reichen, so soll die Versteifung des in seinen Hauptbestandteilen noch ^^'^^ **"^ 
erhaltenen oder bereits zerstörten Gelenkes in der funktionell günstigen 
Stellung herbeigeführt werden (s. S. 342). Nur in äußersten Notlallen 
entschließe man sich zur vollständigen Entfernung des ganzen (Jelenk- 
apparates. 

Das rationellste Mittel, die Ausheilung der Gelenktuberkulose her- 
beizuführen, ist die absolute Ruhigstellung des erkrankten Gelenkes. Dies 
erreicht man am allerbesten durch Anlegung eines gutsitzenden Gips- 
verbandes. Liegen bei Beginn der Behandlung bereits Kontrakturen, 
zumal solche in nicht erwünschten Stellungen vor, die nicht immer auf 
Schrumpfungen der Kapsel oder fibröser Verw^achsungen der Knochen 
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ZU beruhen brauchen, sondern oft auch lediglich auf reflektorische Muskel- 
spannung zurückzuführen sind, so sucht man diese durch geeignete Streck- 
verbände oder vorsichtiges Redressieren event. in Narkose auszugleichen. 
Hierbei darf man aber keinerlei Gewalt anwenden, sondern lieber lang- 
sam in mehreren Etappen mit 8 — 14tägigen Zwischenräumen vorgehen, 
da man sonst leicht abgekapselte und in Rückbildung begriflFene Herde 
sprengen und so eine Verschlimmerung des Leidens herbeiführen kann. 

Im allgemeinen wechselt man die Gipsverbände, in die man beim 
Vorhandensein von Fisteln Fenster hineinschneidet (s. S. 173), alle 6 bis 8 
Wochen. Bei Befallensein eines Gelenkes an den unteren Extremitäten 
läßt man den Patienten so lange zu Bett liegen, bis selbst bei Belastung 
und auf Druck keine Schmerzen mehr auftreten. Dieser Zustand wird 
aber oft erst nach wochen- und monatelanger Behandlung erreicht. 
Dann kann man zum Anlegen sog. Gehgipsverbände schreiten, die jedoch 
stets das erkrankte Gelenk vollständig entlasten und fixieren müssen 
(s. S. 175). 

Später wenn weder bei Druck noch Belastung Schmerzen vor- 
handen sind und die Schwellung der Gelenkgegend ganz zurückge- 
gangen ist, wenn man also annehmen kann, daß der lokale Prozeß aus- 
geheilt ist, läßt man noch monatelang abnehmbare Gips- oder Zelluloid- 
htilsen, eventuell auch — aber nur in der reichsten Praxis — einen Hessing- 
apparat tragen, um dem Entstehen von Kontrakturen vorzubeugen. 

Ist die Gelonktuberkulose mit starkem Erguß (Hydrops tuberculosus) 
oder reichlicher Bildung von Granulationen (Fungus) verbunden oder sind 
diese letzteren ben^its eingeschmolzen, so unterstützt man die geschil- 
derte Therapie nach v. Bruns durch die Einspritzung von Jodofonn- 
glyzerin oder Jodoformöl. Mit Hülfe einer Punktionsspritze punktiert 
man das betreffende G(»lenk und aspiriert die in demselben eventuell ent- 
haltene Flüssigkeit. Dann injiziert man die 107oJgß Jodoformemulsion, die 
vor dem Gebrauche stark geschüttelt werden muß (vgl. auch S. 107 
und lOH). In größere Gelenke kann man bei Erwachsenen 10 — 20 an^. 
\m KindiTn die Hälfte einspritzen. Derartige Injektionen nimmt man 
alle 8 — 4 Woch(^n vor. In gleicher W(Mse behandelt man die tuber- 
kulijsen StMikungsabszesse (s. S. 872j. 

Ist indessen die Gelenktuberkulose bereits sehr weit vorgeschritten, 
so daß die knöchernen Gelenkenden schon stark in Mitleidenschaft ge- 
zogen sind, liegt eine pyogene oder putride Mischinfektion vor oder ist 
endlich der Allgemeinznstand des Patienten vielleicht auch infolge gleich- 
zeitig vorhandener J^ungen- oder Xien^ntuberkulose ein derartiger, daß eine 
baldige Entfernung des tuberkuli'>sen Gelenkherdes dringend wünschens- 
wert erscheint, so müssen wir die konservative Behandlungsmethode 
v(»rlassen und operativ vorgehen. Nach Er('»t!nung des Gelenkes, wenn 
möglich unter Hlutl(M*re. wird alles Krankhafte mit Messer, Schere und 
scharfem Löffel entfernt. Oft genügt (üne gründliche Exstirpation der 
erkrankten Svnovialis. in schweren Fällen müssen auch die knöchenien 



Wandinfektionen verschiedenen Ursprungs etc. 379 

Gelenkenden reseziert werden. Hierbei muß man sich indessen bei 
jugendlichen Individuen vor einer Verletzung der noch intakten Knorpel- 
fugen hüten, da sonst das weitere Wachstum ernstlich gefährdet wird. 
Nach derartigen Operationen ist die Wundhöhle zu drainieren bzw. mit 
Jodoformgaze zu tamponieren und selbstverständlich auf längere Zeit 
ein gut fixierender gefensterter Gipsverband anzulegen. 

Bei sehr erschöpften oder bejahrten Kranken wird, besonders wenn 
es sich um schwere Tuberkulosen der unteren Extremität handelt, häufig 
eine Amputation die beste Therapie sein. 

Bier hat empfohlen, die nicht erweichende Form der Gelenktuber- 
kulose durch Stauungshyperämie zu behandeln. Nach seiner Vorschrift 
legt man oberhalb des erkrankten Gelenkes eine Gummibinde mäßig 
fest an und läßt dieselbe täglich 1 — 3 Stunden liegen (s. auch S. 325). 
Das Tragenlassen fixierender Verbände lehnt Bier ab, nur bei Erkran- 
kungen an den unteren Extremitäten empfiehlt er abnehmbare Gipsver- 
bände und geeignete Stützapparate, die aber lediglich dem Zwecke 
dienen sollen, das betreifende Gelenk zu entlasten. Bei erweichter offener 
Tuberkulose tritt die Klappsche Saugbehandlung in ihr Recht. Vor- 
handene Fisteln werden nicht ausgekratzt, Abszeßmembranen nicht ent- 
fernt. Senkungsabszesse sticht man an und verwandelt die geschlossene 
Tuberkulose so in eine offene. Die Sauggläser werden in der auf S. 327 
geschilderten Weise angewandt. 

12. Syphilis. 

Eine erschöpfende Schilderung dieser verbreiteten vielseitigen und 
wichtigen Erkrankung gebiert in die Lehrbücher der Geschlechtskrank- 
heiten. Abgesehen von einem kurzen Überblick wollen wir uns daher 
darauf beschränken, nur das chirurgisch Wichtigste zu erörtern. 

Die Erregerin der Syphilis (Lues)^) ist die im Jahre 1905 von Erregerin 
Schaudinn und i/. Hoffmann entdeckte Spirochaete pallida , ein kork- ^ ^w»**^'«- 
zieherartig gewundener Mikroorganismus, der hauptsächlich in ulze- 
rierten Primäraffekten, Papeln, Roseolaflecken, in den Lymphdrüsen, 
im Blut sowie bei hereditärer Lues in allen Organen gefunden wird 
(Fig. 275). 

Die Keime können auf jedem Wege in eine Haut- oder Schleim- in/euion. 
hautwunde gelangen, am häufigsten beim Geschlechtsverkehr. 3 bis ^j^l'^Jj*;. 
4 Wochen nach der Infektion entwickelt sich der syphilitische Primäraffekt «^«* Teruä,- 
(Initialsklerose, harter Schanker), ein kleinzelliges, gefäßarmes, mit starren 
Bindegewebszügen durchsetztes Infiltrat. Dieses heilt, nachdem es manch- 
mal erst noch geschwtirig zerfallen ist, im Verlaufe der nächsten Wochen 
aus, so daß nur eine kleine Narbe zurückbleibt. Gleichzeitig vergrößern 
sich die benachbarten Lymphdrüsen, sie werden hart, bleiben aber selbst 
bei Druck schmerzlos und verwachsen nicht miteinander (indolente 

M S. die Faßnote auf S. 241. 
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Buboncn). Wenn bis hierher die primäre Periode gedauert hat, beginnt 
nun, etwa 6 — 7 Wochen nach der Entwicklung des PrimäraflFektes, die 
sekundäre mit Haut- und Schleimhautexanthemen sowie Geschwürs- 
bildungen. An der Schleimhaut der Körperostien entstehen charakte- 
ristische Papeln (Plaques muqueuses) und an stark schwitzenden Stellen, 
besonders am Anus, am Skrotum und an den Labien bilden sich auf 
der Haut nässende Papeln , an deren Oberfläche sich das Epithel abstößt 
(breite Kondylome). Die Lymphdrüsen des ganzen Körpers schwellen 
an und verhärten, ohne aber schmerzhaft oder empfindlich zu werden. 
Beim Übergang ins Sekundärstadium treten häufig auch Allgemein- 
symptome, leichtes Fieber und rheumatoide Schmerzen in den Knochen 
und Gelenken sowie ein Gefühl der Abgeschlagenheit auf. Dem Sekundär- 
stadium folgt das tertiäre mit schweren langdauernden Prozessen, der 

Fig. 276. 
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Auf»strich|.riipnrat von Spirochafte pallida. (Narli «inrr mir vou K. H«ffmnnn 
trfuiidlirbt*t Uberlas!<<'nen Originalceichnunu.) 

Bildung von Guinmata, dem Auftreten von Nekrosen sowie von produk- 
tiven und exsudativen Entzündungen der inneren Organe, der Gefäße, 
Nerven, Knochen und Gelenke. 

Das Gumma (Syphilomj tritt in (Jestalt haselnuü- bis faustgroßer, 
runder, bisweilen auch gelappter Tumoren in den Geweben auf und be- 
steht anfangs aus einem grauroten, weichen, zellenreichen Granulations- 
gewebc. Um dasselbe licnnn bildet das wuchernde Hindegewe])e eine derbe 
Kapsel. Später degeneriert das Gumma zu einer gallertigen, schleimigen, 
zuletzt flüssigen Masse und bricht oft nach außen durch, so daß Fisteln 
oder runde Geschwüre mit speckigen, steil abfallenden, wenig unter- 
wühlten Kändcrn und graugelbem (Grunde entstehen. In inneren Organen 
kommt es häutiger zu einer käsigen l'mwandlung des (tumma. In an- 
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deren Fällen kann es zur Resorption der zerfallenen Massen und zur 
Bildung stark schrumpfender Narben kommen. 

In der Haut entstehen PrimäraflFekte und durch gummöse Prozesse sypMUs tur 
die verschiedensten Ulzerationsfiguren ; spiiter kommt es zur Bildung 
glänzenden Narbengewebes (Fig. 276). 



Haut. 



Fip. 276. 




Serpiginöses, ^ramöses Haut»yphilid. (Nach Lettel.) 



Auf den Schleimhäuten können sowohl Primärafiekte, als auch syphiti$ der 
Erytheme, Geschwüre, Papeln und Rhagaden entstehen. Wichtig ist be- '^*''^'*^''"- 
sonders die sog. Angina syphilitica des Sekundärstadiums, die sich 



häute 
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durch eine scharf abgegrenzte Rötung der Gauraenbögen, des Zäpf- 
chens und eine schmerzhafte SchweUung der graubelegten oder mit 
Geschwüren behafteten Tonsillen auszeichnet. Das Fehlen des Fiebers 
unterscheidet sie, abgesehen von dem Vorhandensein anderer syphiliti- 
scher Affektionen, von der gewöhnlichen Angina und der Diphtherie. Im 
Tertiärstadium können auf allen Schleimhäuten gummöse Erkrankungen 
auftreten, die häufig auf die Umgebung übergreifen und so zu ausge- 
dehnten Zerstörungen der Knochen, Knorpel, der Stimmbänder usw. führen. 
L!lzerierte Gummata der Haut und Schleimhaut werden häufig mit 
Karzinomen, Sarkomen und tuberkulösen Geschwüren verwechselt. Ab- 
gesehen von den auf S. 240 angegebenen Unterschieden sei noch darauf 
hingewiesen, daß die luischen Aft'ektionen sich stets langsam entwickeln, 

Fig. 277. 




rizeri'se, giimmöse Erkrankiiug der Schädolknnchon. (Xach Eicfihorst.) 

während Sarkome und Karzinome einen sehr schnellen \'erlauf nehmen. 
Auch fehlt im G(»gensatz zum Karzinom die harte Schwellung der regio- 
nären Lymphdrüsen. Noch lanjrsamor als die luischen Geschwüre ent- 
wickelt sich die Ilauttuherkuloso, insbesondere der Lupus, dessen Ulze- 
rationen noch dazu tlaeh oder sopir etwas erhaben sind. 
Syphilis der Die Muskelsvpliilis stellt si(*h jahrelan«: nach der Infektion in Ge- 

stalt einer interstitiellen Myositis ein und befällt mit Vorliebe den Mas- 
seter und die Wadenmuskulatur, in (h^nen es zu Kontrakturen und Be- 
wegun*rsst(*»run^en kommen kann. Muskel^unimata entwickeln sich be- 
sonders häutig im Sternokleidoniastoideus. 
Syphilis der Am Kiiocliensystem tritt die Lues häufig als syphilitische Peri- 

Kncehen. ^^^^;^^^^ ossiticaus besomliTs uH solelieii Stellen auf, die oft mechanisch 



Wundinfektionen verschiedenen Ursprangs etc. 



383 



Fig. 278. 



insultiert werden (Crista tibiae). Hier entwickeln sich kleine höckerige 
Auflagerangen oder ausgedehnte Auftreibungen des Knochens. Bei Berüh- 
rungen und Bewegungen, aber auch spontan, namentlich in der Bettwärme 
stellen sich lebhafte Knochenschmerzen ein (Dolores nocturni osteocopi). 
Sowohl im Periost als auch in der eigentlichen Knochensubstanz 
und im Knochenmark können sich Gummata entwickeln. Die bald 
schmerzlos, bald unter Schmerzen entstehende Schwellung ist dabei 

nicht hart wie bei einer 
Periostitis, sondeni an- 
fangs teigig , später 
deutlich fluktuierend. 
Bei der Resorption des 
Gumma bleibt im Kno- 
chen ein Defekt zurück, 
so daß Spontan frak- 
turen folgen können. In 
anderen Fällen bricht 
das Gumma auf, wor- 
authin meistens eine 
pyogene Infektion hin- 
zukommt (Fig. 277). 
Der Knochen stirbt in 
ausgedehnter Weise ab, 
kleinere Knochen, wie 
Nasenbein , Nasenmu- 
scheln , können auch 
ganz verloren gehen. 
In dieser Weise entsteht 
die syphilitische Sattel- 
nase und die luische 
Perforation des Gau- 
mens (Fig. 278). Am 
häufigsten befallen wer- 
den das Schienbein, das 
Sternum, die Klavikula, 
die Schädelknochen, 
die Kippen und die 
Vorderamiknochen. 
Luische Gelenkaffektionen machen sich schon in der Eruptions- 
periode der Krankheit in Gestalt rheumatoider Schmerzen und leichter, 
mäßig [schmerzhafter, seröser Ergüsse bemerkbar. Entwickeln sich je- 
doch in der Synovialis und im Gelenkknorpel gummöse Prozesse, so 
bilden sich schnell pralle seröse Ergüsse, die namentlich nachts große 
Schmerzen vcTursachen. Die Kapsel verdickt sich, so daß sie sich hart an- 
fühlt und an ihrer Innenseite entstehen Zotten (Arthritis syphilitica villosa). 




Luische Perforation des harten Ganmens. (Nach Eiehhorst.) 



Syphilis der 
tielenke. 
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Der Inhalt des Gelenkes ist trüb und serös, bei darcbgebrochenem 
Gumma oft auch schleimig oder eitrig. Bei Vernachlässigung der Er- 
krankung kann es zur Perforation nach außen kommen. 

Die Diagnose stützt sich auf das Vorhandensein des brettharten, 
stark gespannten Ergusses, wie er bei anderen Gelenkerkrankungen nie 
beobachtet wird, sowie auf die nachts sich steigernden Schmerzen. 
Außerdem erkranken meistens mehrere Gelenke gleichzeitig. Auch die 
verhältnismäßig geringe Funktionsstörung ist verdächtig. 
Hereditäre ßci hercditärcr Lues der Kinder beobachtet man in den ersten 

Kinder. Lcbcnswochen rasch sich entwickelnde Gelenkentzündungen mit starker 
Rötung der Haut. Durchbruch nach außen ist sehr häufig, doch ist die 
Prognose günstig. Von der syphilitischen Osteochondritis hingegen, bei 
der eine ringförmige Auftreibung des Epiphysenknorpels und ein Gelenk- 
erguß zur Beobachtung gelangen (Schüller) und bei der es sehr leicht 
zu Epiphysenlösungen kommt, werden in der Regel nur schwer luische 
Kinder heimgesucht, die das Leiden selten überstehen. 
Allgemeine Zur allgemeinen Diagnostik der Syphilis im sekundären und ter- 

dfrT'hiiu *^^^^" Stadium muß noch bemerkt werden, daß negative anamnestische 
Angaben häufig mit Vorsicht aufzunehmen sind, da ja einerseits aus 
naheliegenden Gründen Geschlechtskrankheiten überhaupt gerne geleugnet 
werden , andrerseits manche Leute eine primäre Lues akquirieren ohne 
den Charakt(^r des I^idens zu erkennen und dann im sekundären oder 
tertiären Stadium mit voller Überzeugung die erlittene Infektion ab- 
streiten. Noch schwieriger liegen in dieser Beziehung meist die Ver- 
hältnisse bei der hereditären Syphilis. 
serodia Sehr wertvolle Dienste kann in solchen Fällen die von Wasser- 

^Tphiih'^ wa«//; Nclßcr und Brück in die Wege geleitete Serodiagnostik der 
Syphilis (Komplementbindungsmethode) leisten, deren Handhabung vor- 
läufig allerdings noch spc^ziell ausgebildeten Ärzten überlassen bleiben 
muß. Bei positivem Ausfalle der betreffenden Reaktion sind wir berech- 
tigt mit Sicherheit zu sagen, daß das untersuchte Individuum entweder 
früher einmal primär oder durch hereditäre Übertragung luisch infiziert 
wurde, während allerdings der negative Ausfall, wie bei allen biolo- 
gischen Reaktionen, das Vorhandensein einer syphilitischen Affektion 
nicht mit Sicherheit ausschließt. 
Behandlung Dic Behandlung der frischen Lues , die man im Primärstadium, 

der Lues, ^^^yy[^. ^\^^ Spirocliätennacliwcis gelungen ist, oder beim Ausbruche der 
ersten Sekundärerscheinungen beginnt, besteht in einer Inunktions- oder 
Einspritzungskur mit einem Quecksilberpräparat. Von einer ^SVsVoinCn 
grauen Quecksilliersalbc (Ung. hydrargyri cinereum) werden an 6 
aufeinander folgenden Tagen bei Erwachsenen jedesmal 4 — 5 (7, bei 
Kindern Of)- -20, r/ abwechselnd in verschiedene Körperstellen so lange 
eingerieben, bis die Haut nur noch leicht grau erscheint. Dann folgt 
am T. Tage ein Vollbad. So verfährt man t) — S Wochen lang und wieder- 
liolt die Kur. auch wenn kt^inerlei Krankheitssymptome mehr auftreten, 
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nach Neißer in der Weise, daß man in entsprechenden Intervallen im 
ersten Jahre dreimal, im zweiten zweimal, im dritten ein- bis zweimal 
und eventuell im vierten noch einmal schmieren läßt. 

Zur Einspritzungskur verwendet man ein flüssiges Präparat, z. B. 
Hydrargyrum bichlorat. 0*2, Natrii chlorati 0*6, Aqua dest. 20 oder 
Hydrarg. salicyl. 0*2 , Paraffin, liquid, ad 200 und injiziert zweimal 
wöchentlich Va — 1 Spritze in die Glutäalmuskulatur. In der Regel gibt 
man 12 — 15 Spritzen. Auch diese Kur muß in gleicher Weise, wie 
oben geschildert, wiederholt werden. 

Beim Gebrauche des Quecksilbers in irgend einer Form tritt sehr 
leicht eine Stomatitis mercurialis mit Geschwtirsbildung am Zahnfleische, 
Speichelfluß usw. auf. Eine sorgfältige Mundpflege, fleißiges Spülen 
mit Wasserstoftsuperoxydlösung oder einem ähnlichen Mittel, Unter- 
lassen des Rauchens und des Genusses reizender Speisen und Getränke 
ist daher am Platze. In den schwersten Fällen muß man mit der Queck- 
silberapplikation eine Zeit lang aussetzen. 

Bei der Behandlung der Tertiärperiode tritt an die Stelle der 
Quecksilberpräparate das Jodkali. Man gibt es als Solutio Kalii jo- 
dati 80— 100 : 200 3mal täglich einen Eßlöft'el und läßt im ganzen 
etwa 2000 g der Lösung nehmen. 

Treten hierbei lebhafte Reizungen der Schleimhäute, insbesondere 
an den Augen, im Munde, in der Nase, dem Rachen usw., sowie Kopf- 
schmerzen auf (Jodismus), so muß man die Kur unterbrechen. I^eichtere 
derartige Aftektionen kann man hingegen ignorieren. 

Kindern mit hereditärer Lues gibt man nach Lesser anstatt Jod- 
kali besser Kalomel, und zwar im Alter von einigen Wochen 0006 
bis 0008, nach dem ersten Lebensvierteljahr 001 und älteren 0*015 
bis 002 täglich 3mal. 

Neben der Allgemeinbehandlung wird man besonders bei Knochen- 
und Gelenkerkrankungen manchmal genötigt sein, auch chirurgisch ein- 
zugieifen. Perforierte oder Beschwerden machende Herde kratzt man 
aus, entfernt Sequester und schließt entstandene Defekte in den Weich- 
teilen und Knochen durch plastische Operationen. Für die Korrektur 
der luischen Sattelnase sind Paraffininjektionen sehr empfehlenswert. 
Die G^lenkergüsse kann man in Notfällen punktieren und dann Kom- 
pressionsverbände anlegen. Selbst wenn Fisteln vorhanden waren, heilen 
die Gelenke meist gut aus. Nur bei stark zerstörten Gelenken, die an 
tuberkulöse Karies erinnern, kann es zur Ankylose kommen. 
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IV. Ätiologisch verschiedene, chirurgisch wichtige 

Erkrankungen. 

A. Krankheiten der Weichteile. 

1. Elephantiasis. 

Euphan- Mit dem Xaiiien Elephantiasis beh'jren wir eine infolge chronii^ch 

entzUiKllicher Prozesse, seltener infoljre nieelianiseher Behinderangen 
auftretende \'erdi(!kun<r der Haut und des l'nterhautzellgewebes. Am 
häutigsten l>efällt das Leiden die? unteren Extremitäten, die zu plumpen 
(lebilden jinschwcrllen und in diesem Zustande eine gewisse Ähnlichkeit 
mit Elephantenbeinen hal>en. Auch die Genitalien werden oft ergriffen, 
sffltener andere Körperteile. Die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
br-stehen liauptsiiehiieh in einer Wucherung des Bindegewebes und in 
Erweiterung der LymphgefätJe und Venen. Der Verlauf des Leidens 
ist ein ehronisehcT und erstreckt sieh meist über Jahre. 
lithandiung Die Hehan<llung licsteht in Hoehlagerung und zentripetalen Ein- 

*''^,f^,*'"* wicklung(;n der Extremitäten mit elastischen Binden. Tomorartige 
Bildungen (ixstirpiert man und in hartnäckigen, mit großen Beschwerden 
verbundent^n Fällen ist di(* Amputation des erkrankten Gliedes manchmal 
am Platze. 

2. Tendovaginitis crepitans. 

Tendorcgi- Als FoIg(» daut^mdcT CbiTanstrcngung einer Sehne entsteht die Tendo- 

erJ^itans ^agiuitis crcpitaHs. Legt man die Finger auf die erkrankte Stelle auf, so 
empfindet man bei Bewegungen ein deutliches, manchmal auch hörbares 
Knarren, welches durch das Reiben der auf der Sehnenscheide befind- 
lichen Fibrinauflag^Tiingen hervorgerufen wird. 
Hfhandiung Zur Bc^luindlung (eignet sich am besten das Anlegen eines fixierenden 

"^JagMtt' Verbandes mit Hülfe einer Pappsebiene (s. S. Km). Nach etwa 8 Tagen 
crepitans. läLit man Massage folgen. 

3. Hygrome. 

Hygrome. Mit (Icm Nauicn Ilygroui bezeichnet man die chronische Ent- 

zündung ein(N SehbMinbeutels. die meist auf Grund wiederholter Insulte 
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entsteht. Naclidem anfangs nur ein seröser Erguß vorhanden war, ver- 
dickt sich später die Wand des Schleimbeutels und auf ihrer Innenfläche 
<?ntwickeln sich papilläre Wucherungen. Diese können sich abschnüren 
und dann als freie Körper in der Flüssigkeit herumschwimmen. Die 
Diagnose ist leicht bei Berücksichtigung des Sitzes an der normalen 
♦Stelle des Schleimbeutels und der halbkugeligen Form der Anschwellung. 

Solange der Inhalt serös ist, kann man das Hygrom punktieren, Behandlung 
die Flüssigkeit aspirieren, eventuell Jodtinktur injizieren und dann ''^^''^*^'* 
-einen komprimierenden Verband anlegen. Ist die Wand aber bereits 
stark gewuchert, so kann nur eine vollständige Exstirpation des ganzen 
^ystenartigen Gebildes Heilung bringen. 

4. Aneurysmen. 

Die Aneurysmen der Arterien teilt man ein: in Aneurysma Hpmiuia Aneurytmen 
und Aneurysma verum. Das erstere entsteht als Folge einer vollständigen *'"'^'''*^'^' 
Durchtrennung der Arterienwand, wobei sich das Blut in die Umgebung 
ergießt und hier ein pulsierendes Hämatcm bildet (s. 8. 206). Damit 
ein Aneurysma verum zustande kommt, müssen sich entweder die 
gesamten Gefäßhäute gleichmäßig ausdehnen, oder es muß in der Intima 
allein bzw. in Intima und Media ein Riß entstehen, so daß das Blut 
zwischen die betreifenden Gefäßhäute eindringen kann. Auf diese Art 
kommt es zu einer spindelförmigen Auftreibung oder zu einer sackartigen 
Ausbuchtung im Verlaufe des Gefäßes (Fig. 279 u. 280). Die allmähliche 
Entstehung der wahren Aneurysmen wird durch krankhafte Veränderungen 
<ier Gefäßhäute (Arteriosklerose, Lues) begünstigt. Die mehr oder 
weniger plötzliche ist auf Verletzungen zurüekzuttihren. Am häufigsten 
beobachten wir Aneurysmen der Arteria carotis, poplitea und cruralis 
sowie der Aorta. Klinisch stellt sich das Aneurysma als eine im Ver- 
laufe der betreffenden Arterie gelegene zirkumskripte, meistens i)ulsierende 
Geschwulst dar, über der man mit Hülfe des Stethoskopes ein eigen- 
tümliches sausendes Geräusch hört. Bei Druck auf das zuführende 
Gefäß hört die Pulsation sowie das Sausen auf. Auch läßt sich die 
ganze Geschwulst komprimieren. Beim Nachlassen des Druckes kehren 
alle Erscheinungen wieder zurück. Häufig bestehen lebhafte Schmerzen 
infolge von Druck auf die benachbarten Nervenstämme. 

Die beste Therapie der Aneurysmen an den Extremitäten und am Behandlung 
Halse ist die Exstirpation derselben eventuell mit anschließender ^^^^,^^ 
Geftlßnaht. 

5. Venenerweiterangen. 

Das Seitenstück zur Aneurysmabildung ist die Erweiterung der venen- 
Venen. Hier kommt es zu starker Schlängelung und Ausbuchtung der ^^"^' 
Gefäße, so daß sich manchmal faustgroße Knoten bilden können. Durch 
den Reiz, den die erweiterten Venen ausüben, kommt es auf reflektorischem 
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We^ ZU krampfartigen Muskelkontraktionen, weswegen man die be- 
treffenden Gefiiße häutig aueh Krampfadem nennt. Der Grund für die 
Entstehung dieses Leidens ist noch nicht ganz klar. Zirkulations- 
behinderungen spielen wohl nur eine begünstigende Rolle. Nach den 
Untersuchungen Landerers handelt es sich um einen zwar physiologischen, 
oft aln^r verfrühten Schwund der Venenkhippen an den großen Gefäßen 



Fig. J79. 



Fig. 280. 





S*c4ä«<-<^ A»*urv»m« d«*«" Artoria f^inorali«. n Adventiti» 
^^ > Utima. c Mu«cul»ri?. (Nach UV6<r.> 



Vier RpindelfOrmig« Anenrynnen 

im Bereiche a der Axt. poplitea 

(geöffnet), 6 dor Femoralis, e der 

Ingninalis. (Naeh Monro.) 



.„, > ^^ K^r^fol^^i^" des elastischen (Gewebes der Venenwände. Für 
^ toctoA^^ dieser Annahme würde aueh das sog. Trendelni- 
v^ |%inoiuen sprechen: Legt man einen Patienten mit Krampf- 
^ «nteren Extremität tiach hin, und entleert man durch 
^gieli d<tt Körper zu die sichtbaren angeschwollenen Adern, 
^^H lA der obersten Stelle mit dem Finger das Haupt- 
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gefäß zusammen und läßt nun den Patienten aufstehen, so werden sich 
die Venen nur ganz langsam füllen. Lüftet man hingegen, wenn der 
Patient steht, den Finger plötzlich, so stürzt bei mangelhaftem Funk- 
tionieren der Venenklappen das Blut in die Aderknoten zurück und 
diese bieten sich wieder in ihrer ganzen Ausdehnung dem Auge des 
Beschauers dar. Als Folgen der Venenervveiterung kommt es zu Stau- 
ungen und Ernährungsstörungen, zu Thrombosen und entzündlichen 
Prozessen. Am verbreitetsten ist das Leiden in Gestalt des Krampf- 
aderbruches beim Manne, der Hämorrhoiden und der Varizen der unteren 
Extremität. Im Anschluß an die letzteren entwickeln sich häufig 
chronische Exzeme und Geschwüre der Haut (Ulcera cruris) und andere 
Störungen. Da die varikösen Venen sehr zu Entzündungen neigen, 
thrombosieren sie oft und obliterieren infolgedessen. Manchmal verkalkt 
auch der Inhalt teilweise, so daß es zur Bildung der sogenannten 
Venensteine (Phlebolithen) kommt. Eine sehr unangenehme Folge- 
erscheinung sind die durch das Bersten der mit der Haut sehr früh- 
zeitig verwachsenden Aderknoten entstehenden Blutungen, die bei Varizen 
der unteren Extremität sogar tödlich sein können. 

Die radikale Behandlung des Leidens besteht in operativer Ent- Behandlung 
fernung der einzelnen Knoten (Hämorrhoiden) oder der ganzen erweiterten ''^nw/JT-* 
Venenstränge (Krampfaderbruch, Varizen der unteren Extremität). Die runge^i. 
palliative Behandlung, z. B. des Krampfaderbruches durch Tragenlassen 
eines Suspensoriums, diejenige der Schenkelvarizen durch Anlegen 
elastischer, komprimierender Binden und Gummistrümpfe kann stets 
nur eine Linderung der Beschwerden, allenfalls noch einen Stillstand 
in der Weiterentwicklung des Leidens, nie aber eine Heilung zur 
Folge haben. 

6. Neuralgien. 

Unter den Erkrankungen der Nerven beschäftigen die Neuralgien xeuraigien. 
(Nervenschmerzen) am meisten den Chirurgen. Worauf sie beruhen ist 
unbekannt. Zum Teil scheinen sie ihren Sitz im Stamme oder in den 
Ästen des Nerven, zum Teil in seiner Wurzel zu haben. Dementsprechend 
muß man theoretisch zwischen peripheren und zentralen Neuralgien 
unterscheiden. Beide äußern sich dadurch, daß im Verlaufe eines Nerven, 
etwa eines Trigeminusastes oder des Ischiadikus, anfallsweise Schmerzen 
auftreten, die in manchen Fällen langsam einsetzen- in anderen blitz- 
artig zur Stelle sind. Im Verlaufe des erkrankten Nerven finden sich 
dann häufig gewisse Punkte, die auch auf Druck besonders schmerzhaft 
sind (Druckpunkte). Sie liegen hauptsächlich da, wo der Nerv eine 
enge Stelle, etwa einen Knochenkanal, eine Faszie, einen Muskel oder dgl. 
zu passieren hat. 

Als Behandlung empfiehlt sich die innere Darreichung von Anti- Behandlung 
pyrin, Phenacetin oder dgl. Auch die Injektionstherapie ist, wenn man ^. ^^. 
deutliche Druckpunkte findet, oder wie beim Ischiadikus den Nerven 
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gut abtasten kann, oft von Erfolg gekrönt. Man benutzt hierzu die ver- 
schiedensten Mittel, z. B. Kokain, Osmiumsäure, Alkohol oder, was ich 
bevorzuge, eine 50%ige wässerige Antipyrinlösung. Für den Ischiadikus 
verwendet man eine ganze Pravazspritze, ftir kleinere Nerven etwa 
3 — 4 Teilstriche. In 5 — Stägigen Pausen macht man selbstverständlich 
unter Wahrung strengster Asepsis 4 — 5 Einspritzungen, möglichst in 
den Nerven selbst (Druckpunkte) oder wenigstens in seine unmittelbarste 
Umgebung. Die Injektionen sind etwas schmerzhaft, der Erfolg tritt 
meist erst einige Wochen nach Beendigung der Behandlung ein, worauf 
man die Patienten rechtzeitig aufmerksam machen muß. Die früher 
übliche Nervendehnung nach r. Nußbaum sowie die Nervendurch- 
trennung und Resektion sind wegen ihrer häufigen Mißerfolge wohl 
ganz verlassen. An ihrer Stelle nimmt man in schwereren Fällen die 
Neurexärese vor, die darin besteht, daß man den betreffenden Nerven 
so weit zentralwärts wie möglich freilegt und ihn nun ganz langsam 
auf eine Faßzange aufwickelt, bis er an beiden Enden abreißt. Bei der 
Behandlung der schwersten Fälle von Trigeminusneuralgien kommt auch 
die Resektion des Go^^erschen Ganglion in Frage. Keine der genannten 
Behandlungsmethoden schützt aber sicher vor Rezidiven. 



B. Erkrankungen der Knochen und Gelenke. 

1. Rhachitis. 

Rkmchuis. Die Rhachitis ist ein besonders unter den Kindern der ärmeren 

Bevölkerung in (Jroß- und Industriestädten weit verbreitetes Leiden^ 
welches, da es zum ersten Male von dem Engländer Glisson eingehender 
geschildert wurde, auch englische Krankheit genannt wird. Das Wesen 
der Erkrankung beruht auf einer lebhaften Produktivität von Knochen- 
substanz (osteoides Gewebe), aber mangelhafter Verkalkung derselben. 
Infolgedessen bleiben die Knochen weich und biegsam. In seltenen 
Fällen ist die Rhachitis angelmren und dann sehr hochgradig (fötale 
oder kongenitale Rhachitis). Meist beginnt sie erst am Ende des 
1. Lebensjahres und dauert 2 — li Jahre. Häutig treten vor und während 
der Ent>vicklung der Knochenerkrankung allerlei Störungen des All- 
gemeinbefindens sowie Bronchitiden, Enteritiden usw. auf. Die Kinder 
nehmen meist nicht mehr zu, verfallen zusehends, sind grillig und wollen 
nicht mehr laufen, während ihr Bauch trommelartig anschwillt. Die 
Veränderungen der Knochen machen sich sowohl an der Epiphysen- 
linie als auch an d(T Diaphyse bemerkbar. An ersterer ^vulstet sich 
der Knorpel vor, so daß es nianehmal den Eindruck macht, als läge 
über der normalen Epiphyse noch eine zweite. Man spricht daher auch 
von Zwiewuchs oder doppelten Gliedern. Am meisten fällt diese Er- 
scheinung am Hand- und Fußgelenk auf. An den Ansatzstellen der 
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Rippenknorpel an die Ripi)en bilden sich et^'a bohnen^oße Auftreibungen, 
die man durch die Haut fühlt und sieht und die man als rhachitischen 
Rosenkranz bezeichnet. Die Diaphysen sind äußerst biegsam und nehmen 
daher die abenteuerlichsten Formen an. Die Beine z. B. werden halb- 
kreis- und korkzieherartig verbogen (Fig. 281 u. 282). Durch die Ein- 
senkung der Rippen in ihrer Mitte wird ihr Vorderteil nebst dem Brust- 



FiR.281. 




Rbachitiscbe Vcrbie^unfren der Heine. Bei a fällt der trommelartige Bauch auf, bei 
6 ist an den Kippen der Rosenkranz angedeutet. (Nach Joachimsthnl.) 



bein kielartig nach vorne geschoben, wodurch die rhachitische Hühner- 
brust (Pectus carinatum) entsteht. Der Schädel bekommt eine viereckige 
Gestalt (Caput quadratum). Oft liegt auch Hydrokephalus vor. Die Fon- 
tanellen sind ungemein groß und schließen sich meist erst sehr spUt. Das 
Hinterhaupt, auf dem die Kinder liegen, plattet sich infolge seiner Weich- 
heit ab (Craniotabes). Auch an anderen Knochen entwickeln sich Ver- 
krümmungen, es entstehen rhachitische Skoliosen, Beckenverengernngen 
u. dgl. Infolge einer erhöhten Knochenbrüchigkeit kommt es häutig zu 
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Frakturen und Infraktionen. Der Verlauf der Rhachitis ist ein chronischer. 
Ein größerer Prozentsatz der Kinder erliegt interkurrenten Erkrankungen, 
wie Bronchitiden, Pneumonien, Enteritiden usw., zu denen stets eine 
besondere Neigung vorhanden ist. In den günstigeren Fällen heilt das 
Leiden im Verlaufe einiger Jahre aus. Die ausgedehnten Verkrümmungen 
bilden sich hierbei in TöVo d^r Fälle noch vor vollendetem 7. Lebens- 



Fig. 28 
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jähre vollständig zurück, wenn nur das Längenwachstum der Knochen 
nomial foiischnntt^t (Srhla7if/e, Kamp, Veit). 

Die Behandlung der Khachitis selbst ist eine interne. Kräftige 
geeignete Kost, dabei Vermeidung von Kartoffeln, Brot, Kuchen, 
ÖUliigkeiten, ferner Aufenthalt in frischer Luft spielen die Hauptrolle. 
Daneben einpfeliltni sich See- oder Solbäder, welch letztere man auch 
künstlich herstellen kann, indem man 1— lo kg Staßfurter Salz in 
einer Kinderbadewanne mit Wasser löst. Um die Entstehung oder das 
Fortsehreiten der \'erkrünunungen zu vermeiden, sollen die Kinder 
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weder zum Gehen angehalten, noch sitzend auf dem Arme getragen 
werden, sondern viel liegen, und zwar auf harter ebener Unterlage, 
etwa einer Roßhaarmatratze, einer zusammengelegten Stepp- oder Woll- 
decke, niemals aber auf einem Federunterbett. Von Medikamenten eignen 
sich Lebertran und Phosphor sowie Kalksalze (Phosphor 001, Ol. jecor. 
aselli 1000, umschütteln, täglich nach dem Mittagessen einen Kaffee- 
löffel oder das nachfolgende Pulver: Calcar. carb. 400, Calcar. phos- 
phor. 20*0, Ferri lact. 4*0, Sacch. lactis 60*0. Eine Messerspitze auf 
jeden halben Liter Milch). Ein chirurgisches Einschreiten gegen die 
rhachitischcn Verkrümmungen rechtfertigt sich erst nach dem 7. Lebens- 
jahre. Man wird dann, um Extremitätenknochen gerade zu richten, 
diese frakturieren oder sie mit Hammer und Meißel durehtrennen 
bzw. einen Keil aus ihnen resezieren. Das Tragenlassen von Stütz- 
und Streckapparaten empfiehlt sich nicht, da in ihnen die Muskeln 
meist atrophicren. Nur bei sehr hochgradigen rhachitischcn Verkrüm- 
mungen der Wirbelsäule darf man seine Zuflucht zu Gipsbetten und 
Korsetts, sowie bei Plattfüßen zu besonderen federnden Einlagen nehmen, 
da derartige Mißbildungen sonst nicht zurückgehen. Daß rhachitische 
Frakturen und Infraktionen entsprechend behandelt werden, ist selbst- 
verständlich. 

Eine gewissermaßen akut verlaufende Rhachitis ist die gleichzeitig Bariow'tehe 
unter dem Bilde einer allgemeinen hämorrhagischen Diathese auftretende ^^^^^ 
Barlowsche oder MüllerschG Krankheit. Dieselbe beobachtet man bei Krankkeit. 
schlecht ernährten Kindern im ersten Lebensjahre. Sie beginnt mit 
schmerzhaften Anschwellungen der langen Röhrenknochen, welche auf 
subperiostale Hämatome zurückzuführen sind. Hierzu gesellen sich, 
ähnlich wie beim Skorbut, Zahnfleischentzündungen, Schleimhaut- 
blutungen, kleine Blutungen unter die Haut (Petechien), Hämaturie 
sowie profuse Diarrhöen und Schweißausbrüche. Die Knochen bleiben 
infolge ungenügender Ossifikation weich und es kommt daher sehr 
leicht zu Infraktionen, Frakturen sowie zu Epiphysenlösungen. Die 
Prognose der Krankheit ist schlecht; meist gehen die Kinder in 
6 — 8 Wochen zugrunde. 

Die Behandlung besteht in Ändening der Ernährung, vor allen 
Dingen in Gewährung von Mutter- bzw. Ammenmilch. 

2. Arthritis urica. 

Die Arthritis urica befallt den Kranken meist ganz plötzlich und Artkrni$ 
beginnt in der Regel im Metakarpophalangealgelenk der großen Zehe 
(Podagra, Zipperlein). Es stellen sich lebhafte Schmerzen ein, das Gelenk 
schwillt an und die Haut über demselben rötet sich. Nach einigen 
Tagen gehen RiUung und Schwellung zurück, doch bleibt das Gelenk 
leicht verdickt, es bilden sich harte, trockene, aus Harnsäure be- 
stehende Knoten (Tophi), die man mit dem Finger eindrücken kann 
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(Fig. 283). Allmählich werden auch andere Gelenke, zuinal an den 
Händen (Chiragra) (Fig. 284) sowie die Kniee in Mitleidenschaft ge- 



Fiff. 283. 
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Durchschnitt durch ein Gichtgelenk. Der Gelenkkaorpnl ist von HarnAfturenadeln 
durchsetzt. Im Markgewebe der Spongiosa liegt ein Herd mit büschelförmig an- 
geordneten Kristallen. 

zogen nnd zn den Hamsäareinfarkten gesellen sich hartnäckige seröse 
Ergüsse. 

Fig. 2H4. 




Arthritis urica an d<>n Fingern im K(>ntgenhilde. 

Hehnndiung Djo Keliaudlung Hegt zumeist in den Händen des Internen, der 

*'"^„'^,7„.'^"'* sie mit Anordnung einer besonderen Diät und Darreichung geeigneter 
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Mineralwässer und Arzneien (salizylsaures Natron) durchführen wii:d. 
Als chirurgische Maßnahmen kommen das Anlegen fixierender Verbände 
bei akuten Anfällen sowie eventuelle Amputationen unbrauchbar ge- 
wordener und störender Finger und Zehen in Betracht. Chronische 
Gelenkergüsse können punktiert und mit komprimierenden Verbänden 
weiter behandelt werden. Die Exzision der Gichtknoten ist zwecklos. 

3. Arthritis deformans. 

Von der Arthritis defonnans, die auf Wucherungs- und Zerfalls- -^•''a*^'^ 
erscheinungen an den Gelenkknori)eln und Knochen sowie auf Wuche- 
rungen der Synovialis beruht, werden meist mehrere Gelenke gleich- 
zeitig befallen. Das Leiden beginnt mit einem Gefühle der Steifigkeit, 
welches sich besonders nach längerer Ruhe des Gelenkes, also z. B. 
frühmorgens nach dem Aufstehen, unangenehm bemerkbar macht. All- 
mählich nehmen die Gelenkkörper eine plumpe, breite Gestalt an (Fig. 285). 

Fi«. 285. 




Verunstaltung dos OberHchenkelkopfe« bei ArthritiB dcrformans. 

Die Bewegungen sind eingeschränkt und man nimmt ein sehr deutliches 
Krepitieren wahr. Aber selbst in den schlimmsten Fällen tritt niemals 
eine vollständige Versteifung auf. Die Erkrankung schreitet andauernd 
fort. Die Verschlimmerungen stellen sich meist schubweise ein, begleitet 
von lebhaften Schmerzen und Ergüssen, oft im Anschluß an Verletzungen 
und Überanstrengungen. 

Die Behandlung kann nur erstreben, den Verlauf des ^^^^^^ f^l^^^t^^^lf^ 
aufzuhalten bzw. zu verlangsamen. Massage, Moorbäder, Moorumschläge, de/ormmis. 
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auch heiße Sandbäder >virken äußerst günstig. Landerer empfiehlt 
mindestens ein Vierteljahr lang Arsenik 0*01 und mehr pro die zu geben. 

4. Arthritis tabica. 

Die Arthritis tabica ist eine neuroparaly tische Gelenkaffektion. 
Sie entwickelt sich im Anschluß an eine unbedeutende Verletzung und 
oft in wenigen Stunden füllt sich das völlig schmerzlose Gelenk mit 
einer blutigserösen Flüssigkeit. Die Kapselspannung ist gering, die Haut 
normal, aber an den benachbarten Weichteilen bemerkt man ein aus- 
gedehntes Ödem oder ein hartes Infiltrat. Im weiteren Verlaufe kommt 
es zu einer Lockerung des Bandapparates und zu Zerstörungen der 
Gelenkkörper, die bei schweren Fällen in kurzer Zeit die größte Aus- 
dehnung annehmen können (Fig. 286). Die Diagnose wird durch den 
Xachweis der Tabes gesichert. 

FiR. 2S6. 




Aui>tr(»dt'hnt« Zerotörunf^en des HUftgelonket* bei Arthritis tabica. 

Therapeutisch wird man i^ich meist auf das Anlegen von Stütz- 
äii>i^nilon beschränken können. Kesektionen führen meist nicht zum 
zlolo * In schlimmsten Fällen kann eine Amputation am Platze sein. 

5. Ganglien. 
rnior einem Ganglion versteht man eine sackartige Ausbuchtung 
" iVkuKM^' ^*^ ^'^ ^'*"^* ""^^* *'^'* ^'^"^ liegende Zyste erscheint, 
y^ W«d besteht aus dem sehr dünn gewordenen Bindegewebe der 
rfjv^l^^ji^^ ihr Inhalt aus einer gallertartigen glashellen Hüssigkeit. 
tTiT^^ton Kapsel steht die Ausbuchtung entweder durch einen 
*^ - dttnnen Stiel in Verbindung oder sie sitzt ihr breit- 
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basig auf. Meist ist sie von der Gelenkhöhle durch eine feine Membran 
abgetrennt. Kleinere Ganglien sind oft sehr hart, weswegen sie auch 
den Namen Überbein tragen. Sehr häufig kann man dauernde Über- 
anstrengungen bei Musikern, Schreibmaschinistinnen usw. als Ursache 
ansprechen. Am häufigsten befallen wird die Streckseite des Hand- 
gelenkes. Die Störungen bestehen in Bewegungshemmungen, manchmal 
auch in Schmerzen. Die Diagnose ist nicht schwer, wenn man den 
Sitz, die allmähliche Entwicklung, das Vorhandensein von Fluktuation, 
das feste Aufsitzen der Basis oder des Stieles auf der Unterlage und 
die Verschieblichkeit der Haut über der Geschwulst berücksichtigt. 

Die beste Therapie ist die Exstirpation. Man präpariert vorsichtig, Behandlung 
unter Blutleere und unter Wahrung der allerstrengsten Asepsis die eJi^iien. 
ganze Neubildung frei, trägt sie dann an ihrer Basis ab und schließt 
nun die Hautnaht an. Nach Anwendung der unblutigen Methoden gibt 
es häufig Rezidive, so z. B. beim Zerklopfen der Ganglien mit einem 
Holzhammer annähernd 50%. 

Wesentlich seltener sind die Ganglien der Sehnenscheiden, die sehnen- 
sich im allgemeinen analog denen der Gelenkkapsel verhalten. Jt^I^l 

C. Nekrosen. 

Wird durch irgend welche mechanische Behinderungen oder krank- Enutehung 
hafte Störungen die Blutversorgung und damit die Ernährung eines Nekrosen. 
Körperteiles vollständig aufgehoben, so stirbt derselbe ab, er wird 
nekrotisch. Klinisch unterscheiden wir die Necrosis sicca, den trockenen 
Brand, und die Necrosis humida, den feuchten Brand oder die Gangrän. 

Beim trockenen Brande findet zuerst ein starker Wasserverlust Neerosu 
der Gewebe und damit ein Vertrocknen und Verschrumpfen derselben '^^'^^^ 
statt. Man nennt diesen Prozeß auch Mumifikation. Die Haut wird 
schwarz, lederartig, hart, runzelig und gefühllos, die ganze Partie trocken 
wie altes Holz, so daß es beim Beklopfen klingt. Fäulnisprozesse können 
infolge des Fliissigkeitsmangels nicht stattfinden, weswegen der mumifi- 
zierende Kör})erteil auch bis zu seiner Abstoßung für den übrigen 
Organismus unschädlich bleibt. 

Beim feuchten Brande hingegen zerfallen die absterbenden Teile yecrosu 
zu einem breiigen Detritus. Tritt keine Infektion hinzu, so werden die *'*'"^«- 

^ ' Gangrän. 

zerfallenen Massen resorbiert und von jungem Bindegewebe ersetzt. 
Anders, wenn eine Infektion mit pyogenen oder putriden Keimen statt- 
findet. Dann wird die Hornschicht der Haut durch eine dünne, bräun- 
liche Flüssigkeit zu schnell platzenden Blasen abgehoben. Die Lederhaut 
bekonmit eine grünliche Färbung, wird schmierig und matschig und 
bald von jauchender, mit Gewebsfetzen vermischter Flüssigkeit durch- 
brochen. Natürlich findet eine Resorption der Giftstoffe durch die noch 
gesunden Gewebe statt und es kann zu schweren Störungen des All- 
gemeinbefindens kommen (s. S. M6). 
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fa^Tw ^^^ beiden Arten des Brandes stellt sieh schließlich eine reaktive 

Entzündung ein. Die gesunden Gewebsspalten schließen sich und an 
der Grenze des Gesunden bildet sich ein demarkierendes Granulations- 
gewebe, während die erkrankte Partie sich abstößt. Diejenige Stelle, 
an welcher die Trennung des Kranken vom Gesunden erfolgt, nennt 
man die Demarkationslinie oder Demarkationsrinne. 

Wie anfangs schon envähnt, beruht die Ursache des Brandes auf 
einer Elmährungsstörung. Diese kann durch Zerreißungen, durch Unter- 
bindungen, femer durch dauernden Druck (Dekubitus, ischämische 
Lähmungen) ausgelöst werden, sowie auch dadurch, daß sich von einem 
Blutthrombus ein Stückchen loslöst (Embolus), welches im engeren 
Teile eines Gefäßes stecken bleibt und so die Zirkulation aufhebt. 
Indessen gibt es auch eine Reihe von Krankheiten, in deren Verlauf 
eine Angiosklerose, d. h. eine entzündliche Wucherung der Gefäßintima 
und damit ein Verschluß der Geföße auftritt. 
Artgrio$ki€- Hierher gehört die arteriosklerotische Nekrose (der Altersbrand), 

unddü^Mi- ^^^ selten bei jüngeren (präsenile Nekrose), meistens bei alten Männern 
seheyekroM. bcobachtct wird. Auf gleicher anatomischer Grundlage beruhen die durch 
kongenitale oder erworbene Lues her\^orgerufenen, oft multipel oder 
symmetrisch auftretenden Nekrosen an den Händen und Füßen jüngerer 
Individuen. Auch der diabetische Brand ist auf eine sklerosierende Er- 
krankung der Blutgefäße und auf Thrombose derselben zurückzuführen, 
während das Leiden noch durch eine dem zuckerkranken Organismus 
eigene Empfänglichkeit für pyogene und putride Infektionen erschwert 
wird. 
bef'md(Z ^^^ Erkrankungen und Verletzungen des Rückenmarkes und der 

fHffrks- und peripheren Nerven stellen sich sowohl auf der Haut, als auch auf der 
jcrn^jkMten. Schlcimhaut Geschwürsbildungen oder ausgedehntere nekrotisierende 
Prozesse ein, infolge deren es selbst zum Absterben ganzer Glieder 
kommen kann. Die Ursachen liegen einerseits in vasomotorischen 
Störungen, die eine Herabsetzung der Elmährung bedingen, andererseits 
in einer geringeren Widerstandsfähigkeit des Organismus gegenüber 
Infektionen und mechanischen Insulten (Druck) und schließlich in einer 
Vernachlässigung der Verletzungen infolge verminderter Empfindlichkeit. 
Besonders häutig beobachtet man bei Gelähmten sowie bei Tabikem 
Dekubitalgeschwüre. Bei Kindern, welche an Spina bifida mit Lähmungen 
der Beine leiden, kommt es zu Nekrosen am Fuße. Bei Syringomyelie 
treten an den Fingerspitzen, bei lA»pra auch an den Zehen Geschwüre 
und Mumifikationen auf. Symmetrisi»h stellen sich diese letzteren an 
Fingern, Zehen sowie am Kopfe bei der Bat/naud^chcn Krankheit ein, 
von der anämische Kinder und jugendliche Personen beiderlei Geschlechtes 
heimgesucht werden. 
i'!i«# Als Mal perforant (Mahim perforans) bezeichnet man eine schmerz- 

lose. a]>er langwitTige (Jeschwnrsiäldung an der Fußsohle. Nach manchmal 
zeitweiliger Heilung rezidiviert dieselbe, um endlich Knochen und Ge- 
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lenke in Mitleidenschaft zu ziehen. Auch dieses Leiden ist auf Er- 
krankungen und Verletzunc^en des Nervensystems zurückzuführen. 

Die Diagnostik der nekrotisierenden Prozesse an und für sich ist 
nicht schwer. Wichtig in bezug auf die einzuschlagende Therapie ist 
jedoch stets die Feststellung der Ätiologie des Leidens. 

Die Behandlung des trockenen Brandes besteht im Anlegen trockener, Behandlung 
aseptischer, eventuell gleichzeitig fixierender Verbünde. Hat sich irgend yekr^9en. 
wo ein kleiner Fäulnisherd gebildet, was sich hauptsächlich durch das 
Auftreten von Fieber bemerkbar macht, so muß derselbe freigelegt und 
mit austrocknender Tamponade behandelt werden. Wenn irgend möglieh, 
wartet man stets die Demarkation ab und entfernt dann alles Tote. 
Will man die Abstoßung beschleunigen, so hüllt man die erkrankten 
Teile in Kompressen, die mit physiologischer Kochsalzlösung oder dgl. 
getränkt sind. Dieses Verfahren eignet sich jedoch nicht beim diabetischen 
Brande, da durch die Feuchtigkeit die Neigung zu Eiterung und Jauchung 
noch erhöht wird. 

Gegenüber dem feuchten Brande verhält man sich wie bei der 
Behandlung der pyogenen und putriden Infektion. In den Vordergrund 
tritt die kSorge für eine möglichst intensive Beseitigung des eiterigen 
oder jauchigen Exsudates, sowie der nekrotischen Gewebsfetzen. Phleg- 
monöse Herde müssen ausgiebig gespalten, nekrotische Gewebsfetzen 
und abgestorbene Knochen entfernt werden, und oft ist man zu Gelenk- 
resektionen genötigt. Gelingt es nicht, den Prozeß auf diesem Wege 
zum Stillstande zu bringen, bleibt das Heber bestehen und treten 
schw^ere Allgemeinsymptome auf, insbesondere auch bei Diabetikern 
eine Steigerung der Zuekerausscheidung, Herzin suftizienz und die An- 
zeichen beginnenden Komas, so ist die Amputation indiziert. Wenn man 
sich aber zu ihr entschlossen hat, so soll man nie zu niedrig absetzen, 
sondern stets weit im Gesunden, wo man deutliche Pulsation der großen Ge- 
fäße wahrnimmt und daher auf eine genügende Ernährung des Stumpfes 
rechnen kann. Stets wähle man m(*)glichst einfache Operationsmethoden 
und vermeide auf alle Fälle Lappenbildungen. Um die Gefäße nicht zu 
schädigen, soll auch der Ksmarchsche Schlauch nicht zu lange liegen. 
Diabetiker vertragen oft die Narkose schlecht. Die Zuckerausscheidung 
wird durch sie häutig gesteigert und die Gefahr des Auftretens von 
Koma näher gerückt. Aber auch bei den anderen Leiden, die die 
Gangrän nach sich ziehen, finden wir häufig Herzinsuftizienz, Nephritis 
und ähnliche Komplikationen, welche eine Kontraindikation gegen die 
Anwendung der allgemeinen Narkose bilden. Man bedient sich in solchen 
Fällen der lokalen oder noch besser, wenn es sich um P>krankungcn 
-an den unteren Extremitäten handelt, der lumbalen AnJisthesie. 



V. Wundheilimg. 

Bei der Heilung tieferer Wunden unterscheiden wir die Sanatio 
per primam intentionem und die Sanatio per secundam intentionem^ 
obgleich es sich, streng genommen, in beiden Fällen um den gleichen 
Prozeß handelt. 
sanaHoper Fbt primam intcutionem heilen glatte Stich- und Schnittwunden, 

inio!tivMm.^^^^ ihre Ränder sich von selbst oder von einer Naht gehalten, fest 
aneinander legen und keine Verunreinigung mit Bakterien stattgefunden 
hat. Eine derartige Wundheilung nimmt 4 — 8 Tage in Anspruch. Durch 
den Reiz des Traumas entwickelt sich eine, allerdings nur mikroskopisch 
nachweisbare, leichte, hyperämische Entzündung, infolge deren zuerst 
aus den Geweben der Wunde eine fibrinöse Flüssigkeit ausgeschieden 
wird, welche alle vorhandenen Lücken und Spalten ausfüllt und eine 
Verklebung der Wundflächen herbeiführt. Bereits 3 — 4 Stunden nach 
der Verletzung wandern mono- und polynukleäre Leukozyten in gleicher 
Weise, wie die« bei der Entzündung (s. S. 316) beschrieben wurde, 
aus und dringen auch in die Fibrinschicht ein. Durch Produktion 
bakterizider Stoffe und Phagozytose (s. S. 315) vernichten sie die etwa 
noch vorhandenen infektiösen Keime. Bald entwickeln sich dann aus 
dem vorhandenen Bindegewebe die Bildungszellen desselben, die Fibro- 
blasten (Fig. 287). Diese anfangs rundlichen 2iellen werden später oval, 
dann spindelf(')nnig und wandeln sich schließlich in ein zellarmes, inmier 
mehr sich verdichtendes fibrilläres Gewebe um, während gleichzeitig 
das Fibrin der Wunde resorbiert wird (Fig. 288 u. 289). Inzwischen findet 
eine Vaskularisation des neugebildeten Narbengewebes in der Weise 
statt, daß an den Kapillaren solide Auswüchse der Endothelien hervor- 
sprossen, die später hohl werden, sich miteinander vereinen und so ein 
neue« (lefäßnetz bilden. Durch Anlagerung muskulöser und elastischer, 
aus der Wand der alten Gefäße hervorwachsender Fasern an die neu- 
gebildeten zarten Kapillaren, entstehen Venen und Arterien (Fig. 290). 
Von den Seiten her schiebt sieh endlich das Epithel vor und bedeckt 
den feinen schmalen Wundsaum. 
Sanatio per (lunau dieselben Vorgänge, nur in wesentlich verstärktem Maße, 

iüt^tk^Tm ^P^^'^'^ ^^^h ^^^ ^^'^ Heilung per secundam intentionem ab, die wir 
dann beobachten, wenn infolge KlaflFens der Wundränder oder eitriger 
Absonderung ]m vorhandener Infektion die von den Geweben produ- 
zierte fibrinöse Flüssigkeit keine sofortige Verklebung der Wundränder 
bewirkt hat. Der vorhandene Defekt muß dann durch Neubildung ver- 
hältnismäßig gnißeror Mengen von Hindegewel>e ausgefüllt werden. Die 
lokale Entziinduiiij: der Wunde ist eine viel intensivere und es sondert 
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sich ein seröses, blutigseröses oder anch eitriges Exsudat ab. Etwa vom 
dritten Tage an erkennt man in der Wunde auch makroskopisch kleine, 



Fig. 287. 




26 Standen alte Wnnde. Der Wandspalt vorläuft qner durch das Bild. Er ist erfüllt von einer 
glasigen streifigen MaKse c , die von meist serfallonden roten Blutkörperchen , von ein- und 
mehrkemigon Leukozyten sowie von Spindelzellen durchsetzt ist und an den Rändern all- 
mählich in das Oowebe übergeht. Bei b sieht man rote und weifle Blutkörperchen in Qowebs- 
spalten liegen, bei d befinden dieselben sich in einem Gefäß. Bei a bemerkt man Verände- 
rungen der zulligen Elemente, Vergrößerung, Kernteilungsfiguren usw. / Fettgewebe. 



Fig. 288. 



Fig. 289. 




v%:x 




Zellen aus einer Wundgranulation. Nach Ziegler. 
a Protoplasmareiche Fibroblasten. 6 Desgleichen mit 
peeudopodienartigen Ausläufern, e Zwei-, d mehr- 
kernige Zelle. 




Umwandlung der Fibroblasten in Binde- 
gewebe. (Nach Ziegler.) 
a — d zeigt die allmähliche Umwandlung an. 



leicht blutende Fleisch Wärzchen, die Granulationen, die dem neugebildeten 
Bindegewebe entsprechen und deren jedes ein schlingenfVirmiges Gefäßchen 
enthält. Bei starker f^iterung können diese Granulationen gleichfalls 
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wieder eitrig zerfallen. Allmählich füllen sie die ganze Wunde aus und 
venvandeln sich zu derbem Bindegewebe. 

Bei Wunden der äußeren Haut oder Schleimhaut schiebt sich dann, 
wie bei der primären Heilung, das Epithel vom Rande her aUmählich 
über die Granulationen. In manchen Fällen schießen letztere aber auch 
infolge des entzündlichen Reizes der Wunde über das Niveau der Haut 
bzw. der Schleimhaut hinaus, so daß pilzförmige Wucherungen entstehen, 
die man mit dem Namen Caro luxurians oder wildes Fleisch belegt 
hat. Die Epithelialisierung wird hierdurch natürlich aufgehalten (s. 8. 149). 

Die Wundheilung erfolgt also bei beiden eben geschilderten Arten 
unter Bildung einer Narbe, nur mit dem Unterschiede, daß letztere bei 



Fig. 290. 




.Fundfi'« Granulation, a li\ntgcf\i\\u* Kapillare. An d«n Seiten derselben erkennt man 

liiiif;? des Kndothi'lx (gering«« Meu^ru 8i)iiidülf«>rmiger BindegewebKellcn , aus denon 

nirh die AdvHntitia «'ntwit-kelt. b S|iindi>lz<>l]en. r. Derbere Binde^uwebssUge, in den- 

itolbfii bei e loero Gftaüc. / .SinuKartiger, mit Blnt gefüllter Hohlraam. 



der priniärrn Heilung s(*hr Mu, bei der sekundären wesentlich gröber 
ist. Infolj^e «Ics luMliniti'nden (jetaüroiehtuuis hat jede Narbe im Anfange 
ein(» bhiunUlic'he Färi>ung. Im weiteren Verlaufe obliterieren die CfCfäße 
wieder, und da das Xarix'ngewolM» außerdem stark schrumpft, erscheint 
die Narho als wt'ißer barter ^Strang, der bei primärer Heilung allerdings 
kaum i'rkennbar sein kann. Infolge starker Narbenschrumpfung kann 
es zur Kntstehung von Kontrakturen, z. H. zu Kktropien der Augen- 
lider, Vci-zcTFungiMi des (Josirhtrs. Fixation einzelner Gliedmaßen usw. 
kommen. Findet nach Aiiscbluß der Heilung auch noch neben der 
Schrumpfung^ eine weitere Wucherung des Bindegewebes statt, so bildet 
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sich eine hypertrophische Narbe, ein Keloid (s. S. 212). Den Narben > 

der Haut, deren Epidermis sehr dünn und leicht verletzlich ist, fehlen . 
der Papillarkörper, die elastischen Fasern, die Nerven und das Pigment. 
Talg- und Schweißdrüsen, sowie Haarbälge bilden sich nur dann wie- 
der, wenn Reste von ihnen vorhanden w^aren. 

In vorstehender Weise vollzieht sich die Heilung allen Wunden, 
indem stets von dem vorhandenen Stützgewebe die Produktion des 
Narbengewebes ausgeht. Dementsprechend findet im Zentralnervensystem 
diese Neubildung von den Gliazellen aus statt. Auch verletzte und 
unterbundene Gefäße vernarben in analoger Weise. Bei der Heilung 
des Knochens und Knorpels geht das Granulationsgewebe aus dem 
Periost und dem Knochenmark bzw. aus dem Perichondrium hervor. 
Es hat jedoch die Fähigkeit, sich später in das entsprechende Gewebe 
umzuwandeln. In drüsigen Organen dringen wohl manchmal auch 
einzelne Drüsenwucherungen in das Granulationsgewebe ein, doch wird 
niemals normal funktionierendes Parenchym wieder gebildet. Nur bei 
der Heilung peri{)herer Nerven wird das zwischen den Stümpfen ent- 
standene Granulationsgewebe schon frühzeitig von Nervenfasern durch- 
setzt, die aus dem zentralen Stumpfe hervorwachsen und in den peri- 
pheren eindringen. Auf diese Art können selbst größere Nervendefekte 
ausgefüllt werden. Erreichen die aus dem zentralen Stumpfe hervor- 
wuchernden Fasern den peripheren Stumpf aber nicht, so rollen sie 
sich manchmal mit dem Bindegewebe zusammen zu schmerzhaften 
Knäueln auf; es entstehen die sog. Durchsehneidungs- oder Amputations- 
neurome (s. S. 132, 268). 

Oberflächliche Hautdefekte, z. B. Abschürfungen, heilen, wenn das Heuung 
Rete Malpighi noch erhalten ist, dadurch, daß von ihm aus eine Neu- ij^i^/^J^. 
bildung von Epithelien stattfindet. Sind ferner noch Reste der Talg- und ^e/ekui. 
Schwxnßdrüsen sowie der Haarbälge vorhanden, so geht auch vom 
Epithel ihrer Ausfuhr ungsgänge die Epithelialisierung der Wundfläche 
aus. Die betreff'enden Stellen erscheinen dann als mattgraue Inseln auf 
den roten Granulationen, weswegen man auch von inselfönniger Über- 
häutung spricht. Außerdem schiebt sich von den Rändern her gleichfalls 
Epithel über den Defekt, welches beim Vorhandensein von Granulationen 
auch in dessen Einsenkungen und Spalten eindringt und diese ausfüllt, 
so daß es zu atypischen Epithelwucherungen kommt (Fig. 201). 

Die gleichen Vorgänge beobachtet man bei der Heilung unter dem Heilung 
Schorf, wenn also die Wundfläche von einem aus geronnenem Blute, ^ sThor/, 
Wundsekret oder nekrotischem Gewebe bestehenden Schorf bedeckt ist. 
Dieser letztere fällt von selbst ab, wenn die Heilung beendet ist. 

Bei oberflächlichen Schleimhautdefekten erfolgt die Regeneration Heüung 
des Epithels von den vorhandenen Drüsen aus oder, indem es sich "^JJ^*' 
von der gesunden Umgebung her allmählich über die Wunde hinüber- ^'^*''''"'^««»/- 

defekte 

schiebt. Die hierbei zu beobachtenden Vorgänge entsprechen genau 
denen bei der Heilung oberflächlicher Hautdefekte. 
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Abknickoogsbroch 271. 
Abszeß, Behandlang der 323. 

— Eröffnen, tiefliegender 
334. 

— heißer 319, 332. 

— kalter 364, 

— im Knochen 338, 370. 

— kutane and sabkotane 332. 

— Membran 363, 370. 

— Senkangs- 364, 371, 372, 
374, 379. 

— syphilitischer 380. 

— tuberkulöser 364, 370. 

— Untersuchung 319. 
Adamantinom 245. 
Adenom 227. 
Aderlaß 99. 

Adrenaün 63, 70, 71, 75. 

Agglutination 314. 

Aktino mykose 358. 

Alkohol 8. 

Alkoholdesinfektion 39. 

Alkoholinjektion bei Häman- 
giom 219. 

Alkoholumschläge 42. 

Alkaloide, Injizieren der 32, 
108. 

Allgemeininfektion, bakteri- 
elle 347. 

— kryptogene 346. 

— putride 323. 

— pvogene, metastasierende 
346. 

— pyogene, nicht metasta- 
sierende 347. 

— toxische S^l. 
Altersbrand 398. 
Aluminium aceticum 8. 
Alypin 64. 

Amputation, Indikationsstel- 
lung 124. 

— osteoplastische 132. 



Amputation, Technik der 

125. 
Amputationsneurom 132. 
Anästhesie, Infiltrations- 67. 

— Leitungs- 70. 

— lokale 62. 

— lumbale 76. 

-- Oberflächen- 66. 
Anästhesin 187. 
Aneurysma 256, 295, 387. 

— arteriosoracemosum 220. 
Angiom s. Hämangiom und 

Lymphangiom. 
Ankylose 137, 292. 
Anthrax 355. 
Antiseptik, Geschichte der 1. 

— Mängel der 3. 

— prophylaktische n. Cred^ 
5. 

Antiseptika, gebräuchlichste 
6. 

Arterien s. auch Blutgefäße. 

Arterienblutung 256. 

Arterienklemme 94. 

Arterienunterbindung 94. 

Arterienverletzung 256 . 

Arteriitis, pyogene 336. 

Arteriosklerose 398. 

Arthritis s. Gelenkentzün- 
dung. 

Artilleriegeschosse, Ver- 
letzung durch 301. 

Aseptik, Wesen der 5. 

— Geschichte der 5. 
Asphyxie 56, 62. 
Aspiration 109. 
Äther 48. 

Ätheranästhesie, örtliche 66. 
Äthernarkose 49. 
Ätherrausch s. Bromäther. 
Atherom 248. 
Äthylchlorid 66. 
Atmung, Kontrolle bei Nach- 
behandlung 191. 



Atmung, Kontrolle bei Nar- 
kose 53. 

— künstliche 57. 

— Störungen derselben, bei 
der Narkose 54. 

Ätzungen 302. 
Aussatz 361. 
Autotransfusion 98. 



Bacillus emphy.sematosos 345. 

— oedematis maligni 345. 

— pyocyaneus 8, 139, 323. 

— typhosus 323, 341. 
Bäderbehandlung der Wun- 
den 150. 

Bacterium coli commune 323, 

345. 
Bakterien, Abwehrmaßregeln 

des Körpers gegen 315. 

— Gifte der 314. 

— Proteine 314. 

— Toxine 314. 

— Wirkungsweise 314. 
Barlowsche Krankheit 393. 
Bauchschüsse 296. 
Beckenstütze nach Borchardt 

161. 

— nach V. Bardeleben 175. 

Betäubung, Entscheidung zwi- 
schen örtlicher und allge- 
meiner 46. 

— Zustandekommen der all- 
gemeinen 47. 

Biegungsbruch 271. 
Bienenstich 348. 
Biersche Stauungsbehand- 
lung 325. 

— Heißluftbehandlung 343. 

— Knochen plastik 340. 
Binden 28. 

— Abnehmen der 153. 

— AufroUen der 28. 153. 
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Bioden, Herstellen der 28. 

— T 164. 
Bißwunden 255. 
Blitzschlag 310. 
Blutergüsse 257. 

— bei Frakturen 275. 
Bluterkrankheit 97. 
Blutersatz nach Blutungen 

260. 

— künstlicher 98. 
Blutleere nach v. Esmarch 

92. 
Blutstillung 92, 140. 

— bei Hämophilie 97. 
Blutschwamm s. Hämangiom 
Bluttransfusion 98. 
Blutung, arterielle, venöse 

and kapillare 256. 

— innere und interstitielle 
257. 

Behandlung der 259. 

— primäre und sekundäre 
258. 

— spontaner Stillstand 258. 

— Stärke der 256. 

— Vermeidung, Stillung und 
Behandlung 92. 

Blutveränderungen bei In- 
fektionen 315, 348. 
Blutverlust, Bedeutung 258. 

— Behandlung des 98. 

— Symptome 259. 
Blntzysten 218, 248. 
Borsäure 8. 

Brand, feuchter und trockener 
397. 

— Behandlung beider 399. 
Brandwunde s. Verbrennung. 
Bromäthemarkose 50. 
Bruchenden, Verschiebungen 

der 274. 
Bruchheilnng, verlangsamte 

281. 
Bruch seh merz 275. 
Brustschüsse 296. 
Bubonen. Injektionsbeband- 

lung der 336. 

— luische 380. 

Bursitis s. Schleimbeuteler- 

krankuiigen. 
Bürsten 39. 

O. 

(S. auch i)ut*<r K nnd Z). 

Caput medusae 234. 
Caries tubtTculosa 370, 374. 
Caro luxurians 149. 402. 
Chemotaxis, positive 317. 
Chiragra 394. 
Chloroform 47. 



Chloroformnarkose 47. 

— Kontraindikation gegen 
48. 

— Schema der 59. 

— Nachwirkungen 58, 187. 
Chlorom 232. 
Cholesteatom 245. 
Chondrom 214. 
Combustio 305. 
Congelatio 303. 

Corpora orjrzoidea s. Reiß- 

körperchen 
Craniotabes 891. 

D. 

Dampfsterilisation 3. 

Darmnaht 104. 

Dechampsche Nadel 96. 

Deformität bei Knochen- 
heilung 280. 

Degeneration, entzündliche 
317. 

Dehnungen 254. 

Deknbitus 192. 

Delirium tremens 193. 

Demarkation 304, 398. 

Dermoidzyste 244, 249. 

Desinfektionsmittel, che- 
mische 2, 4, 6. 

Desinfektion der Hände 36, 
39. 

— der Haut des Patienten 
41. 

— s. auch Sterilisation. 
Diabetesbrand 398. 
Diabetes, Furunkulose bei 

331. 
Dilatationszysten 248. 
Diphtherie 353. 
Diplococcus pneumoniae 322. 
Distorsionen 285. 
Dolabra 151. 
Dolores osteocopi 383. 
Dottergangszysten und Fisteln 

247. 
Draht, Sterilisation des 34. 

— Naht 100. 
Drainage 143. 
Drainröhren 143. 

— Wechseln der 149. 
Drucklähmung 267. 
Druck nekrose 398. 
Druckpunkte bei Neuralgien 

389. 

— bei Gelenktuberkulose 376. 
Drüsenadenom 228. 
Drüsenentzündung, pyogene 

335. 
Drüsenkarzinom 241. 
DriLsen<?yphiIis 379. 



Drüsentuberkulose 368. 
Durchschneidungsneurom 

132. 
Durchstechungsfrakturen s. 

komplizierte. 



Echinokokkus 251. 
Eczema solare 306. 
Einrenkung von Luxationen 

288. 
Eisblase bei Entzündungen 

324. 
Eiter 819. 
Eitererreger 321. 

— Eintrittspforte der 321. 
Eiterung putride 345. 

— pyogene 320. 

Behandlung der 323. 

— tuberkulöse 364. 
Ekchondrom 215. 
Ekchondrose 215. 
Ekchymosen 257. 
Elephantiasis 386. 
Elevatorium 89. 

Embolie , bakterielle und in- 

• fektiöse 347. 
Embolie 282, 398. 
Embryome, zystische 253. 
Emphysem, gangränöses 245. 

— traumatisches 262. 
Enchondrom 215. 
Endarteriitis 398. 

— purulenta 336. 
Endotheliom 231. 
Englische Krankheit s. Rha- 

chitis. 

Enostose 217. 

Entartungsreaktion der Ner- 
ven 268. 

Entspannungsnähte 1(^. 

Entzündung 315. 

Entzündungen, Behandlung 
akuter nach Bier und- 
Klapp 325. 

— Formen und Stadien 318. 

— der einzelnen Gewebe- 
s. diese. 

Epidermistransplantation 

119. 
Epiphysenlösungen 338, 374. 

— traumatische 270. 
Epithelzysten 244. 
Epulis 233. 

Erfrierung, Allgemeine 305. 

— lokale 303. 

Ergotin zur Blutstillung 98. 
Ernährung bei der Nachbe- 
handlung 188. 

— künstliche 114, 189. 
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Erstickang in der Narkose 54. 
ErstickongsDarkose 49. 
ErweichiLDgszvsten 252. 
Erysipel 329.' 

— Behandlong der Tamoren 
211. 

Erysipeloid 331. 
Enthema solare 306. 
K«imarchsche Blutleere 92. 
Eakain 64. 
Exerzierknochen 217. 
Exostose 217. 

ExartikolatioD , allgemeine 
Technik 125. 

— Indikation. 

— Osteoplastische 132. 

— nach Pirogoff 133. 
Explosionswirkong der Ge- 
schosse 293. 

Exsndation bei Entzündangen 

317. 
ExsudatioDSzysten 247. 
Extensionsbehandlung derGe- 

lenktaberkulose 378. 
Extensionsbrett 170. 
Extension» verband 168. 
Extravasationszysten 247. 
Extremitäten, Absetzung der 

124. 

— Verkürzung und Verlän- 
gerung durch Luxationen 
288. 

— Wachstumsstörungen nach 
Verletzungen und Er- 
krankungen 341 , 372, 390. 

P. 

Fasziensarkome 233. 
Fänlnisalkaloide 345. 
Fäulniserreger 345. 
Fettembolie 282. 
Feuermal s. Hämangiom. 
Fieber 320. 

— aseptisches 191, 257, 277. 
Fibrolysin 212. 

Fibrom 211. 

Fissuren im Knochen 270. 

Fisteln, angeborene 247. 

— tuberkul(ise 368, 369, 371 , 
372, 377. 

Fleisch, wildes s. Granula- 
tionen. 
Fluktuationsprüfung 206. 
Formalin 10. 
Frakturen, Arten der 270. 

— Behandlung 277. 

— deforme Heilung 280. 

— Diagnostik 288. 

— Erscheinungen 273, 275. 

— Komplikationen 282. 



Frakturen, komplizierte 283. 

— Nachbehandlung 280. 

— Nebenverletzungen 273. 
~ Schuß- 295. 

— spontane 234, 270. 

— Untersuchung der 275. 

— Verlauf 277. 

— Verzögerungen undStörun- 
gen bei der Heilung 281. 

Fremdkör perzvsten 251. 
Frostbeulen 303. 
Funda 153. 

Fungus 367, 373, 378. 
Furunkel 331. 

Galvanokauter 87. 

Ganglien 396. 

Gangrän 304, 307, 397. 

Gasphlegmone 345. 

Gaze s. Verbandstoffe. 

Gefäße, Verletzungen der 255. 

— s. Arterien und Venen. 
Gefäßnaht 259. 

— Massenligatur 96. 

— Torsion 95. 

— Umstechung 96. 

— Unterbindung 94. 
Gegeninzision 144. 
Gehimschüsse 294. 
Gehverbände 175. 
Gelatineapplikation 98. 
Gelenke , Blutergüsse 257, 

277. 

— blutige Einrenkung 290. 

— Distorsionen 285. 

— Ergüsse, sekundäre 238. 

— Erkrankungen, pvogene 
341. 

— — rhachitische 390. 

— Luxationen 286. 

— Quetschungen 284. 

— Schußverletzungen 296. 

— Subluxationen 286. 

— Verletzungen 284. 

— Versteifungen 137 , 292. 
Gelenkentzündungen, gichti- 
sche 393. 

— gonorrhoische 343. 

— purulente 343. 

— pyogene 341. 

— deformierende 395. 
Gelenkentzündung, seröse 342. 

— syphilitische 383. 

— tabische 396. 

— tuberkulöse 373. 

— nach Pneumonie und Ty- 
phus 345. 

Gelenk frakturen 279. 
Gelenkkörper, freie 286. 



Gelenkmaus 286. 

Gelenkpfanne, Wanderung bei 
Tuberkulose 374. 

Gelenkstellnngen , Wahl der- 
selben beim Verbinden 
342. 

Gelenk wunden 291. 

Geschosse 292, 301. 

— Sprengwirkung der 293. 
Geschwülste, Ätiologie 199. 

— Allgemeine Behandlung 
208. 

— — inoperabler 209. 

— bindegewebige 211, 230. 

— Diagnostik der 203. 

— Druckläbmung durch 267. 

— Einteilung 202. 

— embrj'oide 253. 

— epitheliale 225, 237. 

— tibroepitheliale 225, 244. 

— Gut- und Bösartigkeit 201. 

— Heterologe 230. 

— Homologe 211. 

— Kachexie 202. 

— Metastasen 201. 

— Misch- 252. 

— Operabilität der 209. 

— Regressiv veränderte 247. 

— Rezidive 201. 

— Teratoide 253. 

— Wachstum der 201. 

— Wesen der 199. 

— zystische 243. 
Gewebe, Degeneration 317. 

— Heilung 400. 

— operative Trennung und 
Zerstörung 81. 

— operative Wieder\'ereim- 
gung 100. 

— Regeneration 317, 400. 

— Verpflanzung 119. 
Gichtgelenk 393. 
Gips 171. 
Gipsabgüsse 177. 
Gipsbinden. Herstellen derl71. 
Gipssäge 175. 
Gipsschienen 176. 
Gipsverband 171. 

— bei Frakturen 278. 

— abnehmbarer 177. 

— gefensterter 173. 

— unterbrochener 174. 
Gliom 224. 

Glissonsche Schlinge 168. 
Glottisödem 329. 
Gewichtsextension 170. 
Gomme scrophuleuse 367. 
Gonokokken 322, 344. 

— Erkrankung infolge der 
322, 334, 335, 343. 

Granulationen 149. 
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Granalationeii, toberkolöse 
364. 

— Verhalten gegen Eiterer- 
reger 321. 

— bei der Wundheilong 149, 
401. 

Grütxbeatel 248. 
Gamma 380. 
Gummihandschuhe 37, 41. 



Haarseilschüsse 294. 
Haken, stampfe, spitze 82. 
Hakenzange 83. 
Hakenpinzette 83. 
Halsfistel 247. 
.Hämangiom 218. 
Haemangioma anearysmati- 

cam 220. 
Hämarthros 257, 277. 
Hämatom 257. 

— pulsierendes 256. 
Hammer 92. 
Hämophilie 97. 
Hämorrhoiden 389. 
Hämothorax 257. 
Händedesinfektion 36. 

— Methodik 39. 
Handfeuerwaffen, Verletzung 

durch 292. 
Handpflege des Arztes 40. 
Handschuhe bei Operationen 

36. 
Hautabschürfungen 262, 145. 
Hautadenom 228. 
Hautde-sinfektion 36. 
Hantemphysem 262. 
Hautkarzinom 240. 
Hautlappenbildung 116. 
Hautnaht 100. 
Hantpapillom 226. 
Hautplastik 116. 
Hautquetschungen 262. 
Hautsarkom 233. 
Hautschnitt, Anlegen des 82. 
Hautschüsse 294. 
Hautsyphilis 381. 
Hauttransplantation 119. 
Haattuberkulose 366. 
Hautverletzangen, chemische 

302. 

— mechanische 262. 

— thermische 303. 
Hautverpflanzung 119. 
Hautwunde 254. 
Heilserum hehandlung bei 

Diphtherie 354. 

— bei Geschwülsten 211. 

— bei Rabies 350. 

— bei Tetanus 352. 



Heilung unter dem Sohoif 

403. 
Heiße Luft, keimtötende Kraft 

3. 
Heifiluftbehandlungnach Bier 

343. 
Hcilwasserseifedesinfektion 

39. 
Herzmassage 59. 
Herzstillstand in der Narkose 

59. 
Uerzsynkope 59. 
Herztätigkeit, Anregung der 

59, 98. 
Hitze, bakterizide Kraft der 3. 
Hitzschlag 309. 
Hodgkinsche Krankheit 222. 
Hohlmeifielzange 91. 
Hohlsonde 85. 

— Spalten auf der 85. 
Höllensteinätzung 149. 
Holzphlegmone 333. 
Hospitalbrand 346. 
Hülmerbrust 391. 
Hydrophobie 349. 
Hydrops der (jelenke 342. 

— tuberculosa 373. 

— zystischer Organe 248. 
Hygrom 386. 
Hyperämie aktive kongestive 

316. 

— als Heilmittel nach Bier 
325, 379. 

Hyperostosen 371. 



Inaktivitätsatrophie280, 377. 
Infarkt, hämorrhagischer 
282. 

— hamsaurer 394. 
Infektion, Abwehrmaßregeln 

des Körpers 315. 

— Allgemeines über die 314. 

— Allgemein- 346. 

— Behandlung der pyoge- 

nen und putriden 
323. 
bakterielle 347. 

— -- kr>T)togene 346. 

— — metastasierende 346. 

— — nicht metastasierende 

347. 
toxische 347. 

— putride 345. 

— pyogene 320. 

— sekundäre 314. 
Infektion, Wesen der 314. 
Infektionserreger, pvogene 

321. 

— putride 345. 



Infiltration, entzündliche 317. 

— hämorrhagische 257. 
Infiltrationsanästhesie 67. 

— nach Reclus 68. 

— nach Schleich 69. 

— bei Zahnoperationen 70. 
Infraktionen.270, 341, 392. 
Infusion von Kochsalz 113. 
Infusionen 107. 

— ins Rektum 114. 
Injektionen 112. 

— endoneurale und peri- 
neurale 70. 

Initialsklerose 379. 
Inkubation 315. 
Insektenstich 348. 
Injektionstherapie bei Häm- 
angiomen 219. 

— bei Lues 385. 

— bei Neuralgien 390. 
Insolation 309. 
Instrumente , Auswahl der 

31. 

— Sterilisation der 31. 
Inunktionskur 384. 
Ischämie 260. 
Ischias 389. 



Jauchung 345. 
Jod 9. 

Jodismus 385. 
Jodkali 385. 
Jodoform 9. 

— bei Tuberkulose 9, 365. 
Jodoformekzem 9. 
Jodoformgaze, Herstellung 

der 26. 

— Tamponade mit 97, 142. 
Jodoformglyzerin 9. 
Jodoform knoohenplombe 341. 
Jodoform Vergiftung 9. 



Kachexie bei Geschwülsten 

202. 
Kallusbildung 277. 

— Drucklähmung durch 267. 

— fehlende und verlangsamte 
281. 

Kalomel 385. 
Kälteanästhesie 63, 66. 
Kambrikbinden 28. 
Karbolsäure 6. 
Karbolspray 2. 
Karbunkel 331. 
Karies 370, 374. 
Karzinom 237. 

— nach Lupus 366. 
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Kataplasmen 324. 
Katarrhe 329. 
Katg:atDaht 100. 
Katgutsterilisation 34. 
Kathetersterilisation 33. 
Kauterisation 85. 97. 

— der Uämangione 219. 

— inoperabler Geschwülste 
210. 

Kavemom 218. 
Keimfreiheit der Haut 36. 
Keimgewebes. Granulationen. 
Keloid 212. 
Kephalhämatom 257. 
Kieferkystom 245. 
Kiefemekrose dorch Phosphor 

341. 
Kieferzysten 245. 
Kiemengangstistel und Zvste 

246. 
Klemmen 94. 

Kloaken im Knochen 339. 
Knochenabszeß 338. 370. 
Knochenauftreibung, tuber- 

kukise 371. 

— syphilitische 383. 
Knochenbohrer 106. 
Knochenbrnche .s. auch Frak- 
turen. 

Knochenbrüchigkeit , rhachi- 
tische 391. 

Knochendurchtrennung. ope- 
rative 89. 

Knochenerkrankungen , pyo- 
geue 337. 

Knochenfaßzange 91. 

Knochentissuren 270. 

Knochenheilung. Dauer der 
277. 

Knochengumma 383. 

Knocheninfraktionen 270, 
341. 392. 

Knochenkaries 370. 374. 

Knochenmarkphlegmone 338. 

Knochenmetastasen der Kar- 
zinome 243. 

Knochennagelung 107. 

Knochennaht 106, 279. 

Knochennekrose bei Osteo- 
myelitis 339. 

— bei Syphilis 383. 
Knochenneubildung, syphi- 
litische 383. 

Knochenpfropfung 107. 
Knochenplastik nach Bier 

340. 
Knochen plombierung nach 

V. Mosetig-Müorhof 341. 
KnochenrefrakturieruDg 280. 
Knochenresektionen 133. 
Knochensarkom 233. 



Knochensehere 90. 

Knochenschüsse 295. 

Knochensplitterong 270. 

Knochensyphilis 38S. 

Knochenverletzungen 255. 

Knochenwachstumsstorongen 
341. 

Knochenweichheit bei Rha- 
chitis 390. 

Knochenzerschmetternng 284. 

Knopfnaht 103. 

Knoten, chirurgischer 103. 

Kochsalzinfusion 99. 

Kochsalzlösung zu Um- 
schlägen 145. 

Kokain 63. 

— Ersatzmittel des 64. 
Kollaps 312. 
Kollargol 5, 9. 
KoUateralkreislauf 260. 
Komedo 248. 
Kompres,sen 26. 
Kompression zur Blutstillung 

97. 
Kompressionsbruch 272. 
Kondylom, breites 380. 

— spitzes 226. 
Kuntraextension 171. 
Kontrakturen s. Narbenkon- 

trakturen. 
Kontusionen 254. 

— der Gelenke 284. 
Kopftetanus 352. 

Körbe für Verbandstoffe und 
Wäsche 30. 

Komzange 300. 

Körpertemperatur, Kontrolle 
der 191. 

Krampfadern 387. 

Krankenpflege 185. 

Kratzwunden 255. 

Krebs s. Karzinom und Sar- 
kom. 

Krebskachexie 202, 238, 239. 

Krebsnabel 238. 

Krebsperlen 240. 

Krebssaft 241. 

Krebszapfen 240. 

Krebszellen 237. 

Krepitation 207, 273, 276. 

Kreuzotterbisse 349. 

Kropf 228. 

Kugelzange 300. 

Kutistransplantation 122. 

Kystom 245. 



Lähmungen, diphtherische 

354. 
— ischämische 279. 



Lähmungen nach Blitzschlag 
310. 

— nach Erfrierungen 904. 

— nach Nerven Verletzungen 
267. 

Lappenplastik 116. 
Lagerung des Kranken 13. 
Leichentuberkeln 367. 
Leiomyom 223. 
Leitsonde für Drahtsägen 90. 
Leitungsanästhesie 70. 

— nach Braun 72. 

— nach Oberst 71. 

— Schmerzen nach der 76. 
Lepra 361. 
Leukoplakie 241. 
Leukoz\'ten bei Entzündungen 

315, 316, 317. 

— Zählung, diagnostische 
315. 

LeukozA-tose bei Leukämie 

222. 
Lipom 213. 

läquor ferri sesquichlorati 98. 
Loohschüsse 295. 
Löffel, scharfer 88. 
Lues s. Syphilis. 
Luft, heiße, zur Sterilisation 3. 
Luftembolie 2(>1. 
Luftinfektiou 2. 

— Bekämpfung der 43. 
Lumbalanästhesie 76. 
Lumbalpunktion 110. 
Lungenschüsse 296. 
Lupus 36(). 

Luxationen der Knochen 286. 
Behandlung 288. 

— - Diagrnose 288. 
Entstehung 285, 286, 

287 

habituelle 286. 

korapUzierte287, 291. 

— — kongenitale 286. 

— — spontane 286. 
veraltete 291. 

— der Sehnen und Nerven 
266. 

Ly m phadenitis purulenta 335 . 

— syphilitica 379. 

— tuberculosa 368. 
L^nnphangiektasie 221. 
L^-mphangiome 221. 
Lymphangitis, pyogene 335. 

— tuberkulöse 368. 
Lymphdrüsen s. Lymphadeni- 
tis. 

Lymphgefäße s. Lymphangi- 
tis. 
Lymphom, leukämisches 221. 

— malignes 222. 
Lymphosarkom 237 
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Lymphstanang 386. 
Lymphzysten 221. 
Lysol 7. 
Lyssa 349. 



Madurafaß 360. 
Makroglossie 221. 
Malleus 356. 
Mal perforant 398. 
Mammaadenom 228. 
Mammakarzinom 242. 
Mamm amischgesch Wülste 

252. 
Markschwamm 237. 
Massenligatar 96. 
Medallaranästhesie 76. 
Meißel 91. 
Melanosarkom 232. 
Membran bei Abszessen 363, 

370. 
Messer 81. 

— Sterilisation 31. 
Metastasen, bakterielle 314, 

347. 

— bei Geschwülsten 201. 
Microccocns gonorrhoeae 

322. 
Milchsäoreätzang 367. 
Milchzyste 248. 
Miliartuberkulose, allgemeine 

805. 
Milium 248. 
Milzbrand 355. 
Mischgeschwülste 252. 
Mischinfektion 314. 
Mischnarkosen 50. 
Mitella 164. 
Morphium bei der Narkose 

52. 
Morphium-Skopolaminnarkose 

61. 
Motschalki 39. 
Muskelhernie 263. 
Muskelnaht 264. 
Müllersche Krankheit 393. 
MumiHkation 304, 397. 
Mundsperrer 55. 
Muskelatrophie 280, 377. 
Muskelbruch 263. 
Muskellähmung, ischämische 

279. 
Muskeln. ]»yogene Erkrankung 

332. 
Muskelquetschung 263. 
Muskelsarkom 233. 
Muskelschwiele 263. 
Mu.skelsvphilis 382. 
Muskeltumoren 211,223, 233. 
Muskel Verletzungen 263. 



Muttermal s. Naevns. 
Mnzenxsche Zange 83. 
Myom 223. 
Myositis fibrosa 333. 
Myxom 213. 



Nachbehandlung, allgemeine 
185. 

— Komplikationen während 
der 191. 

Nachblutung 258. 
Naevus 212, 218. 
Nadel, gestielte 105. 
Nadelhalter 101. 
Nadeln 101. 

— Sterilisation der 32. 
Naht, Entfernen der 106, 

146. 

— Entspannungs- 104. 

— fortlaufende 104. 

— der Knochen 106. 

— Knopf- 102. 
Nahtmaterial 33. 

Sterilisation des 33. 

Naht der Schleimhaut 100. 

— Situations- 104. 

— versenkte 100. 

— der Weichteile 100. 
Narbe 402. 

Narbenkeloid 212, 402. 
Narbenkontrakturen 307,402. 
Narbenschrumpfung 402. 
Narkose, Allgemeines 47. 

— Atmungsstörungen 54. 

— Uerzsynkope 59. 

— Kontrolle der 53. 

— Komealreflex 52, 54. 

— Lähmung nach der 52. 

— Misch- 50. 

— Morphium-Skopolamin-61. 

— Pupillarreflex 52, 54. 

— Schema der 59. 

— Störungen 54, 61. 

— Technik 48, 49, 50. 

— Verlauf 52. 

— Vorbereitungen des Pa- 
tienten 51, 59. 

— Zirkulationsstörungen 58. 
Nearthrose 291. 
Nebennierenextrakt 63, 70, 

71, 75. 
Nekrose 397. 

— arteriosklerotische 398. 
- Behandlung der 399. 

— Demarkation bei 398. 

— diabetische 398. 

— bei Erfrierungen 304. 

— feuchte, trockene 397. 

— bei Lepra 362. 



Nekrose, luische 383. 

— präsenile 398. 

— bei Rückenmarks- and 
Nervenleiden 398. 

— senile 398. 

— symmetrische 398. 
Nekrotomie 340. 
Neoplasmen s. Geschwülste. 
Nervendehnung 390. 
Nervenentartungsreaktion 

267. 
Nervenextraktion 390. 
Nervenflbrom 224. 
Nervenfunktion , Wiederkehr 

der 269. 
Nervenlähmung 267. 
Nervenlepra 362. 
Nervenluxation 266. 
Nervennaht 269. 
Nervenpfropfung 269. 
Nervenplastik 269. 
Nervenregeneration 403. 
Nervenschock 312. 
Nerven Verletzungen 267. 
Neubildungen s. Geschwülste. 

— Zerstören kleiner 87. 
Neuralgien 389. 
Neurexairese 390. 
Neurolysis 268. 
Neurom 224. 

— Durchschneidungs- 132, 
224, 323. 

— falsches 224. 
Neurose, traumatische 194. 
Noma 346. 

Novokain 64. 



Oberflächenanästhesie 66. 
Oberstsche Anästhesie 71. 
ödem , akutes , purulentes 
333, 346. 

— entzündliches 317. 

— malignes 346. 
Ohnmacht 312. 
Operation, aseptische 12. 

— plastische 114. 

— im Hause des Arztes 15. 

— im Hause des Patienten 
12. 

Operationszimmer. Wahl and 
Einrichtung des 12, 16. 

Operationshandschuhe 37. 

Operationsgebiet, Desinfek- 
tion des 42. 

Operationstisch 20. 

— zusammenlegbarer 14. 
Operations wasche 24. 

— Sterilisation der 29. 
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Operationszimmer, Wahl and 
Einrichtung des 12, 16, 
19. 

Opisthotonus 351. 

Osteoklast 280. 

Osteom 217. 

Osteomyelitis, akute, puru- 
lente 337. 

— Behandlung 338. 
— - chronische 339. 
Behandlung 340. 

— Komplikationen bei der 
338. 

— gummosa 383. 

— hämatogene 337. 

— Spätfolgen der 341. 

— tuberculosa 369. 

— typhosa 341. 
Osteoplastik 132. 
Osteotomie 134. 
Ostitis 337. 

P. 

Panaritium 333. 

Papeln, syphilitische 380. 

Papillom 225. 

Paquelinscher Apparat 85. 

Pappschienen verbände 166. 

Parafttnkrebs 241. 

Paraphimose, lokale An- 
ästhesie bei der 75. 

Parotistumoren 250, 252. 

Pectus carinatum 391. 

Penghawar-Djambi 98. 

Penis, lokale Anästhesie 75. 

Pergamentknittem 207, 234, 
245. 

Periadenitis 222, 335. 369. 

Periarteriitis 336. 

Periost, Durchtrennen des 89. 

— Naht des 107. 
Periostitis gummosa 383. 

— leprosa 362. 

— pyogene 337. 

— syphilitica 383. 
Periostsarkom 234. 
Periphlebitis aS6. 
Peritonitis 297, 359. 
Perniones 303. 
Petechien 393. 
Pfannenwanderung bei Tuber- 
kulose 374. 

Phagedaena nosocomialis 346. 
Phagozytose 315. 
Phlebektasie s. Venenen*'eite- 

rung. 
Phlebitis purulenta 336. 

— chronica hvperplastica 
336. 

Phlebolithen 389. 



Phänomen, Trendelenburgs 

388. 
Phlegmone 832. 

— der Sehnenscheide 333. 
Phosphorkiefemekrose 341. 
Pigmentmal s. Nävus. 
Pinzetten 83. 

Plastische Operationen 114. 

— — an den Sehnen 266. 

— — an den Knochen nach 
Bier 340. 

— — an der Haut 114. 

— — an verschiedenen Ge- 
weben 123. 

Plattenepithelkrebs 237. 
Plombierung der Knochen 

341. 
Pneumokokken 322. 
Pneumokokkenarthritis 345. 
Podagra 393. 
Polyp 212, 226, 228. 
Präparieren, stumpfes 84. 
Prellschüsse 294. 
Prima intentio 400. 
Primäratfekt 379. 
Primärstadium 379. 
Probeexzision und -inzision 

207. 
Proteus vulgaris 345. 
Prothesen 177, 181. 

— Selbstan fertigung der 1 83. 
Psammom 232. 
Pseudarthrosen 137, 281. 

— Behandlung der 282. 
Pseudoleukämie 222. 
Pseudomembran 354. 
Psoasabszeß 371. 
Ptomaine 345. 

Puls, Kontrolle desselben bei 
Nachbehandlung 191. 

— bei Narkose 52. 

Punktionen 107. 
Pustula maligna 355. 



Quetschungen 254. 
Quetschwunden 255. 



Rabies 349. 

Radiotherapie inoperabler 

Geschwülste 210. 
Rankenneurom 224. 
Ranula 250. 
Raspatorium 89. 
Rausch s. Bromäther. 
Raynaudsche Krankheit 398. 
Reclussche Anästhesie 68. 
Refrakturierung 280. 



Reifenbahre 187. 

Reißkörperchen 367, 373. 

Reitknochen 217. 

Reposition luxierter Knochen 
288. 

— blutige 290. 

Resektionen 133. 

Resektionsmesser 89, 135. 

Resorptionsfieber 347. 

Retentionsz3^ten 248. 

Rhabdomyom 223. 

Rhachitis 390. 

Rhinosklerom 360. 

Riesenzellenkarzinom 238. 

Riesenzellensarkom 231. 

Riesenzellen bei Tuberkulose 
363. 

Rißbruch 272. 

Rißwunde 255. 

Röntgenbehandlung inoperab- 
ler Tumoren 210. 

Röntgendiagnose bei Ge- 
schwülsten 215. 

Röntgenstrahlen , Schädigun- 
gen durch 311. 

Rose 329. 

Rosenkranz, rhachitischer 
391. 

Rotiauf 329. 

Rotz 356. 

Rückenmark, anatomische 
Verhältnisse 76. 

Rückenmarksanästhesie 76. 

Rundzellensarkom 230. 

Rußkrebs 241. 



Säge 90. 

Sägen, Technik des 91, 129. 
Sakraltumoren 253. 
Salben verbände 145. 
Sanatio per primam inten- 
tionem 400. 

— — secundam intentionem 

400. 
Sarkom 230. 

Sattelnase, syphilitische 388. 
Sauerstoffchloroform nark ose 

51. 
Säuferwahnsinn 193. 
Saugbehandlung bei akuten 

Entzündungen 326. 

— bei Tuberkulose 379. 
Schädebrhachitis 391. 
Schädelschüsse 293. 
Schanker 379. 

Schere 83. 

— Haltung der 85. 
Schieber 94. 
Schienen 166. 
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SchieDen verbände 165. 

— bei Frakturen 278. 
Schilddrüsengescbwülste 228. 
Scblangenbisse 349. 
Scbleicbsche Anästhesie 69. 
Schleim ben tel , Hygrom der 

386. 

— pyogene Erkrankung 335. 
Schlei m beatelverletzongen 

386. 

Schlei mdrüsenzysten 248, 
250. 

Schleimhaatadenom 228. 

Schleimhaatdesinfektion 42. 

Schleimhautdiphtherie 353. 

Schleimhaut, Eindringen von 
Infektionserregern 321. 

Schleimhauterysipel 329. 

Schleim hau tfibrom 212. 

Schleimhautkarzinom 241. 

Schleimhautkatarrh 329. 

Schleimhautoberilächenan- 
ästhesie 67. 

Schleimhautödem 329. 

Seh leim hautpapillom 226. 

Schleimhautsarkom 233. 

Seh leim hautsyphilis 381. 

Schleimhauttransplantation 
123. 

Schleimhauttuberkulose 367. 

Schleimhantverletzungen 262. 

Schleuderbinde ir)3. 

Schlottergelenke s. Pseudar- 
throsen. 

Schmerzpunkte bei Neural- 
gien 389. 

Schmierkur 384. 

Schneeballenknirschen bei 
Hämatomen 257. 

Schmerzstillung in der Nach- 
behandlung 191. 

Schmerzverhütung bei Ope- 
rationen 46. 

Schnittwunden 255. 

Schock 312. 

Schorf, Heilung unter dem 
403. 

Schomsteinfegerkrebs 241. 

Schuüfrakturen 295. 

Schußkanal 2<)3 

Schußverletzungen 292. 

— Behandlung der 299. 

— Diagnostik 297. 
Schußwunden 255. 
Schüttelfrost 320. 
Schutzstoft'e gegen Uifektion 

315. 
Schwefeläther 48. 

— Xarkosentechnik 49. 
Schweißdrüsenadenom 228. 
Sehnenabreißung 264. 



Sehnendefekte 266. 
Sehnendurchschneidung 263. 
Sehnenluxation 266. 
Sehnennaht 264. 
Sehnenplastik 266. 
Sehnenscheiden , Ergüsse in 
die 334. 

— Ganglion der 397. 

— pyogene Erkrankung 333. 

— Tuberkulose der 368. 
Sehcenscheidenphlegmone 

333. 
Sehnenstümpfe, Aufsuchen 

der 264. 
Sehnentransplantation 266. 
Sehnenzerreißung 263. 
Seide, Sterilisation der 34. 
Seife zur Desinfektion 38. 
Senkungsabszeß 364, 371, 

372, 374, 379. 
Sepsin 345. 

Sequesterbildung bei Osteo- 
myelitis 339. 

— bei Tuberkulose 370. 
Serum s. Heilserum. 
Serodiagnostik der Syphilis 

884. 

— der Tuberkulose 364. 
Shock s. Schock. 
Situationsnähte 104. 
Skirrhus 237. 

Sklerose der Knochen bei 
Tuberkulose 370. 

bei Lues 383. 

Sko|)olamin • Morphiumnarko- 
se 61. 

Skorpionenstiche 348. 

Skrofulöse 367. 

Sonden 88. 

Sonnenstich 309. 

Sonnenverbrennung 306. 

Speicheldr ü sengesch w älste 
248, 250, 252. 

Spica 152. 

Spina bifida, Nekrose bei 
398. 

— ventosa 371. 
Spindelzellensarkom 230. 
Spi roch acte pal) i da 379. 
Spontanfrakturen 234, 270, 

341, 372, 391. 
Spontanluxationen 286, 374. 
Spreng^'irkung der Geschosse 

293. 
Spritzensterilisation 32. 
Staphylokokken 321. 
Stase l)ei Kntzündnngen 316. 

— venöse 260. 
Staubinfektion 43. 
Stauung bei behindertem 

BlutabHuß 260. 



StaaungsbehandluDg bei aku- 
ten Entzündungen 325. 

— bei Gelenktaberkulose 
379. 

Stelzfuß, Vorzüge des 182. 

— Selbstanfertigung des 183. 
Sterilisationsapparate 29, 34, 

35. 
Sterilisationsmethoden, Wahl 

der 4. 
Sterilisation der Hart- und 

Weichgummiapparate 33. 

— der Instrumente 31. 

— der Katheter 33. 

— der Messer 31. 

— des Nahtmaterials 34. 

— der Spritzen 32. 

— der Verbandstoffe 2\). 

— der Wäsche 29. 
Stichwunden 255. 
Stiche der Insekten 348. 
Stielschwämme 56. 
Stimulantien 98. 
Stovain 64. 
Strahlenpilz 358. 
Streck verbände 168. 

— bei Frakturen 279. 

— bei Tuberkulose 378. 
Streifschüsse 294. 
Streptokokken 321. 
Struma 228. 
Styptika 97. 
Sublimat 7. 

— bei der Händedesinfektion 
39. 

Subluxationen 286. 

Sugillation 257. 

Suprarenin s. Nebennieren- 
extrakt. 

Suspensionsverbände 150, 
167. 

Suspension , vertikale bei 
Frakturen 170. 

Synkope 59. 

Synovitis s. Gelenkent- 
zündung. 

Syphilis 379. 

— Allgemeinbehandlung 
384. 

— hereditäre 384. 

— Priroäraffekt 379. 

— sekundäre 38U. 

— Serodiagnostik der 384. 

— tertiäre 380. 
Syphilom 380. 
Syringomyelie 398. 

T. 

Tabes, Gelenkerkrankungen 
bei der 396. 
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Tabes, Nekrosen bei der 398. 
Taenia ecbinococcns 251. 
Taenia soliam 251. 
Talgdrtisenadenom 228. 
Talgdrüsenregeneration 40B. 
Tamponade zur Blatstillung 
97. 

— zur Sekretableitung 142. 

— Entfernen der 147. 

— — Schmerzvermeidung 

dabei 148. 

— Technik 143. 
T-Binde 164. 

Technik, allgemeine, opera- 
tive 81. 

Teleangiektasie 218. 

Temperaturerhöhung beim 
Fieber 320. 

Temperaturüberwacbung bei 
der Nachbehandlung 191. 

Tendovaginitis acuta paru- 
lenta 333. 

— crepitans 386. 

— gonorrhoica 334. 

— tuberculosa 367. 
Teratoide Tumoren 253. 
Teratome 253. 
Testudo 152. 
Tetanus 350. 

— hydrophobicus 352. 
Thermokauter 86. 
Thierschsche Transplantation 

119. 
Thiosinamin 212. 
Thrombose 258, 282, 336,389, 

398 
Thrombophlebitis 336. 
Tonerde, essigsaure 8. 
Tophi bei Gicht 393. 
Torsion der Gefäße 95. 
Torsionsbruch 272. 
Totenlade 339. 
Toxalbumin 345. 
Toxine 314, 347, 351, 353. 
Transfusion 98. 
Transplantation nach Rever- 

din-Thiersch 119. 

— nach Krause 122. 

— Anheilung der 404. 
Trauma s. Wunde, 
Trendelenburgsches Phäno- 
men 388. 

Trigeminusneuralgien 390. 
Tripper, Erreger des 322, 344. 

— Gelenkerkrankungen in- 
folge des 343. 

— Öchleimbeutelerkraukun- 
gen infolge des 335. 

— Sehnenscheidenerkran- 
kungen infolge des 334. 

Trismus 351. 



Trokart 108. 

Tropakokain 64. 

Tröpfcheninfektion 43. 

Tuberkulin, Kochsches 364, 
366. 

Tuberkulose 362. 

Tuberkulose , Allgemeinbe- 
handlung bei der 365. 

— der Drüsen 368. 

— der Gelenke 373. 

— der Haut 366. 

— der Knochen 369. 

— der Schleimbeutel 368. 

— der Schleimhaut 367. 

— der Sehnenscheiden 368. 

— Serodiagnostik der 364. 
Tumor albus 375, 376. 
Tomoren s. Geschwülste. 
Tumoren, regressiv veränderte 

247. 
Tupfer, Zusammenlegen der 

26. 
Typhus, Erreger des 323. 

— Gelenkerkrankungen 345. 

— Knochenerkrankungen 
341. 

U. 

Überbein 397. 

Überhäutung , inselförmige 
403. 

Überzüge, elastische über die 
Haut 36. 

Ulcus cruris 389. 

Umschläge, antiseptische 41. 

Umstech ung der Gefäße 96. 

Unterbindangsmaterial 33- 

Unterbindung der Gefäße 
94. 

Unterbindungsnadel 96. 

Unterhautzellgewebe , Ver- 
letzungen des 262. 

— Vereiterung des 332. 
Unterschenkelgeschwür 389. 
UrachusÜsteln und Zysten 

247. 
Urogenitalsystem , Miscbge- 
schwülste des 252. 

— putride Infektion des 345. 

V. 

Varikozele 389. 
Varizen 389. 
Venaesektio 99. 
Venenentzündung 336, 389. 
Venenerweiterung 387. 
Venen, pyogene Erkrankun- 
gen der 336. 
Venensteine 389. 



Venenthrombose 258, 282, 
336, 389, 398. 

Venenverletzungen 256. 

Verätzungen 302. 

Verbände, Dauer- und Pro- 
thesen 177. 

— Drucklähmung durch 267, 
279. 

— feuchte 145. 

— fixierende 165. 

— Geh- 175. 

— Gips- 171. 

— Palver- 145. 

— Salben- 145. 

— Schienen- 150, 165. 

— Streck- 168. 

— Suspensions- 150, 167. 

— trockene 138. 

— Tuch- 163. 

— typische 150. 

— Zug- und Streck- bei 
Frakturen 279. 

— Zelluloid- 177, 179. 

— des Kopfes 154. 

— der Brust 155. 

— der Schulter 156. 

— des Ellenbogens 158. 

— der Hand 159. 

— der Finger 159. 

— der Hüfte 160. 

— des Knies 162. 

— des Fußes 162. 

— der Zehen 163. 

— nach Thorako- und Lapa- 
rotomie 164. 

— nach Unterleibsopera- 
tionen 164. 

Verbandmull 25. 
Verbandstoffe. Zurichtung 
der 25. 

— Sterilisation der 29. 
Verbandwatte 27. 
Verbandwechsel 146. 
Verblutung 98, 259. 
Verbrennung, allgemeine 308. 

— lokale 305. 

— durch Röntgenstrahlen 
311. 

Verkäsung, syphilitische 380. 

— tuberkulöse 364. 
Verletzungen, Allgemeiner- 
scheinungen bei 312. 

— chemische 302. 

— der Faszien, Muskeln und 
Sehnen 263. 

— der Haut 262. 

— der Knochen 270. 

— mechanische 254. 

— der Schleimhäute 262. 

— thermische 303. 
Verrenkungen 255, 285. 
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Yerscborfang zur BlutstUliing 

97. 
— bei Verbrennungen 307. 
Yerstaachnng 28d. 



Wangenbrand 346. 
Warzen 226. 
Wäscbesterilisation 29. 
Wasser, kochendes, zur 

Sterilisatiun 3. 
Wasserdampf zur Sterilisation 

3. 
Wasserkrebs s. Noma. 
Wasserscheu s. Hydrophobie. 
Wasserstoffsuperoxyd 11. 

— zjr Blutstillung 97. 

— beim Tampon Wechsel 148. 
Weiberknoten 103. 
Wespenstiche 348. 
Wiederbelebung Erfrorener 

305. 

— Asphykti.scher 57. 
Wiedervereinigung der Ge- 
webe 100. 

Wildes Fleisch s. Granula- 
tionen. 

Wundbehandlung auf dem 
Schlachtfelde 299. 

— Entwicklung der 2. 

— trockene 138, 141. 
Wunddi]>htherie 353. 
Wunddrainage 143. 
Wunden 254. 

— Austupfen der 45, 139. 

— Behandlung aseptischer 
140, 146. 



Wunden, Behandlung zwei- 
felhafter 141. 
infizierter 141, 146. 

— — ihrer Umgebung 147. 

— Desinfektion der Um- 
gebung 139. 

— Drainage der 143. 

— Erweiterung der, und 
Kontrainzision 144. 

— Nachbehandlung infizier- 
ter 147. 

— penetrierende 255. 

— Tamponade der 142. 

— . Versorgung oberflächlicher 

145, 149. 
offener 138. 

— — subkutaner 138. 
Wundfiebor 320. 

— aseptisches 191, 257. 
Wandheilung, primäre und 

sekundäre 400. 

— unter dem Schorf 403. 
Wundinfektion, Allgemeines 

314. 

— Auffassung nach Lister 2. 

— Behandlung der 141, 
323. 

— putride 345. 

— pyogene 320. 

— bei Schuß Verletzungen 
301. 

— durch tierische Giftstoffe 
348. 

Wundtläche, \'erschorfang der 

97. 
Wundnaht 100. 
Wundstarrkrampf 350. 
Wundversorgung 138. 
Wutkrankheit 349. 



Z. 

Zahnzysten, follikuläre 246. 
Zehennekrose 398. 
Zelluloidverbände 177, 179. 
Zermalmungen 254. 
Zerreißungen 254. 
Zerrungen 254. 
Zertrfimmerungsbruch 273. 
Zipperlein 393. 
Zirkulationsstörungen 315. 
Zottenpolyp 226. 
Znngenzange 56. 
Zwie wuchs s. Bhachitis. 
Zylinderepithelkrebs 237. 
Zylindromatöses Karzinom 
238. 

— Sarkom 232. 
Zx-sten, Allgemeines 243. 

— branchiogene 246. 

— Dermoid- 244, 249. 

— Dilatations- 248. 

— embn'onale 246. 

— Epithel- 244. 

— Emveichungs- 252. 

— Exsudations- und Extra- 
vasatiuns- 247. 

— follikuläre Zahn- 246. 

— um Fremdkörper 251. 

— multilokulare Riefer- 245. 

— parasitäre 251. 

— Retentions- 248. 

— Schleimdrüsen- 248, 250. 

— der S{)eicheldrüsen und 
Gänge 248, 250. 

Zystenbildung b.Tumoren 247. 
Zystenh\'grome, kongenitale 

222.* 
Zvstizerkus 251. 
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